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Quan s’acaba un projecte com aquest, que marca el final d’una gran etapa de la 
meva vida, recordo totes aquelles persones que han estat al meu costat i que ho 
han fet possible.  
En primer lloc i molt especialment, dono les gràcies a Narly Benachi, la meva tutora 
del treball, que m’ha rebut amb els braços oberts, ha apostat des del principi per 
la meva proposta de treball i ha estat sempre disposada a ajudar-me amb tot el 
que he necessitat. Gràcies per ser un gran exemple a seguir, tant en l’àmbit 
professional com en el personal.  
Gràcies, també, a les meves amigues, per tots els consells, per encoratjar-me i  
per fer-me costat en tot.  
A la meva parella, per tot el seu suport incansable i per ser una companyia 
insuperable en moltes de les hores dedicades a la realització del projecte. Gràcies 
també a ell, per fer-ho tot més fàcil. 
A tota la meva família, per estar present sempre, per acompanyar-me en els 
moments més importants de la meva vida i per aquesta unió tan especial que 
tenim, que em fa sentir tan afortunada.  
També especialment, als meus pares, al Santi, a l’Aura i al Miquel, per fer-me 
costat en tot el procés, per confiar en mi i animar-me sempre a continuar endavant. 
Sense ells, res de tot això hauria estat possible. 
Per acabar, voldria fer una menció especial a la meva àvia materna, la persona 
que m’ha inspirat per realitzar aquest treball. La teva lluita, el teu amor incansable 
i tot el teu esforç, són un exemple per tots els que t’envoltem. Sempre m’has dit, 
que tot el que faci, ho faci amb el cor. És per això que he volgut elaborar aquest 
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qual tu et vas enfrontar al llarg de tants anys. Després d’haver viscut tot el procés 
en primera persona, puc afirmar que ningú hagués pogut cuidar a l’avi millor que 





L’envelliment de la població està donant lloc a un increment de les persones que 
pateixen demència. Els principals proveïdors de les cures d’aquestes són els 
cuidadors informals, generalment familiars de la persona afectada que 
s’encarreguen de suplir les seves necessitats de manera no recompensada.  
Tot i que cuidar d’una persona estimada pot ser molt satisfactori, tal com explica 
una cuidadora entrevistada, és molt demandant i pot donar lloc a afectacions 
físiques i psicològiques, conegudes com la sobrecàrrega del cuidador. Per evitar 
aquesta sobrecàrrega, cal oferir suport als cuidadors durant tot el procés i dotar-
los dels recursos necessaris per poder fer front a la situació.  
Per tot l’esmentat, aquest projecte neix amb l’objectiu de millorar la qualitat de vida 
de les persones amb demència i dels seus cuidadors, s’estructura al voltant d’un 
conjunt de sessions presencials a un centre d’atenció primària i de pràctiques 
vivencials al domicili i es fonamenta en el model de Les 14 Necessitats de Virginia 
Henderson i The ABC-X model of family stress. A més, disposa d’un enfocament 
multidisciplinari i continuat, que busca abordar cada situació de manera 
individualitzada i integral, i inclou un posterior seguiment i l’oportunitat de repetir 
les sessions necessàries una vegada finalitzat el programa. Tot això, amb la 
finalitat de no deixar que els cuidadors hagin d’afrontar sols una realitat que no 
han escollit viure. 
 
Paraules clau: cuidador informal, demència, sobrecàrrega del cuidador, qualitat 
de vida, educació per a la salut. 
 
 






Population ageing is resulting in increasing numbers of people who suffer from 
dementia. The main care providers of these people are the informal caregivers, 
usually relatives who are not given any economic reward for their efforts supplying 
the needs of the affected person.   
Even if caring for a beloved one can be very satisfying, as stated by an interviewed 
carer, it is also very demanding, and might lead to physical and psychological 
problems known as the caregiver burden. In order to prevent such overload, 
caregiver must be supported and provided with resources throughout the process. 
Considering all the aforementioned issues, this project has been created with the 
aim of improving the quality of life of people with dementia and their caregivers. It 
is structured around a set of face-to face sessions in a primary health care centre 
together with experiential practices in the participants’ homes, and it is based on 
the model of The 14 Needs of Virginia Henderson and The ABC-X Model of Family 
Stress. In addition, it features a multidisciplinary and continuous approach which 
seeks to tackle each situation in an individualised and comprehensive manner, 
including a subsequent follow-up and the opportunity of repeating some sessions 
once they have finished the whole programme. The purpose of all these measures 
is to reach out to caregivers to help them cope with a reality that they have not 
chosen to live. 
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1. INTRODUCCIÓ I JUSTIFICACIÓ 
L’augment de l’esperança de vida i els avenços sanitaris actuals, juntament amb 
una disminució de la natalitat, estan donant lloc a un envelliment de la població. 
Aquest fet va acompanyat d’un increment de la prevalença de persones grans que 
viuran a la llar amb discapacitats físiques i/o greus deficiències cognitives, com les 
demències. És per això, que la societat s’enfronta a un desafiament per tal de 
proporcionar una atenció adequada a aquestes persones vulnerables i a les seves 
famílies.1–3 
El sistema sanitari suposa que els familiars propers seran els encarregats de 
brindar la major part de l’assistència diària d’aquestes persones amb discapacitats 
o demències. Tot i això, els models d’atenció mèdica dirigeixen l’atenció 
principalment als pacients afectats de manera individual i en poques ocasions 
involucren, eduquen o donen el suport necessari als familiars que s’encarreguen 
de cuidar-los.1 
Els cuidadors familiars són anomenats cuidadors informals i es defineixen com 
els principals proveïdors de cures, no recompensades, d’aquelles persones que 
generalment no poden realitzar certes activitats per elles mateixes. 
Aproximadament, brinden el 80% de l’atenció d’aquestes persones dependents. 
Per tal de fer-ho, han de reorganitzar la seva vida familiar, laboral i social.4–7 
Aquests cuidadors solen ser individus que tenen una estreta relació social amb la 
persona dependent. Poden ser la parella d’aquesta, altres membres de la família, 
amics o veïns, entre d’altres.5,8 
El perfil habitual dels cuidadors informals principals és el d’una dona de més de 
40 anys, en moltes ocasions, més aviat propera als 65 anys o major, generalment 
mestressa de casa, filla o esposa de la persona que rep la cura.2,9  
Les persones receptores de les cures poden patir diferents patologies que les 
converteixen en dependents. Aquest projecte va dirigit especialment als cuidadors 
de persones amb demència. La demència es definida per l’Organització Mundial 
de la Salut (OMS) com una síndrome, generalment de naturalesa crònica o 




a la memòria, al pensament, al càlcul, a la capacitat d’aprenentatge, a la 
comprensió, a l’orientació, al llenguatge i al judici. A més, aquest deteriorament de 
la funció cognitiva se sol acompanyar d’un deteriorament del control emocional, 
del comportament social i de la motivació.10,11 
Tot i que cuidar d’una persona estimada pot ser molt satisfactori, és molt 
demandant i pot influenciar de manera negativa al benestar psicològic del 
cuidador. El fet de patir afectacions psicològiques s’associa a una disminució de 
les activitats d’oci i de les relacions socials, a la soledat, a una pèrdua de la intimitat 
i la llibertat i a problemes de salut, incloent depressions, estrès i altres malalties 
cròniques. Tot això, es coneix com la sobrecàrrega del cuidador.5,6,8  
La sobrecàrrega del cuidador, a més d’afectar a la salut d’aquest, ocasiona una 
reducció de la qualitat de les cures, fet que posa en risc a la persona cuidada i 
augmenta la possibilitat que aquesta acabi institucionalitzada. És per això, que és 
essencial identificar els factors de risc de sobrecàrrega dels cuidadors per tal 
d’actuar abans que la situació sigui ja insostenible.5,8,12,13 
Pel que fa als valors estadístics, l’OMS afirma que la demència afecta a nivell 
mundial aproximadament a uns 50 milions de persones, de les quals al voltant d’un 
60% viuen en països d’ingressos baixos i mitjos. S’estima que l’any 2030, a nivell 
mundial, hi haurà aproximadament 82 milions de persones afectades per les 
demències i l’any 2050, 152 milions.  
Cada any es diagnostiquen, a nivell mundial, gairebé 10 milions de casos nous, 
aproximadament 1 cas cada 4 segons, dels quals entre un 60-70% són 
d’Alzheimer. Es calcula que entre un 5% i un 8% de la població de 60 anys o més, 
patirà algun tipus de demència.14,15 
Pel que fa a Espanya, la prevalença de les demències és d’entre un 5,5% i un 
5,8% en les persones majors de 65 anys i d’entre un 8,5% i un 9,4% en els majors 
de 70 anys. Tal com s’ha esmentat anteriorment, el tipus de demència més 
freqüent és l’Alzheimer. Actualment, a nivell espanyol, hi ha més de 800.000 
persones diagnosticades d’aquest tipus de demència i s’estima que al 2050 es 





Tenint en compte les dades exposades, tal com afirma el Dr. Sánchez Martos, 
catedràtic d’educació per a la salut de la Universidad Complutense de Madrid, 
seríem incapaços de dissenyar un model de sistema sanitari sense considerar als 
cuidadors informals, perquè són ells els que realment s’encarreguen de cuidar a 
les persones amb demència. A més, sense ells, moltes persones amb demència 
tindrien una pitjor qualitat de vida, estarien institucionalitzades i les economies 
nacionals serien incapaces de fer front als costos directes de l’atenció comunitària 
i residencial d’aquestes persones.12,17  
Tot això evidencia que el nostre sistema sanitari necessita a aquests cuidadors 
informals, que han de poder realitzar les tasques de cura de la persona dependent 
sense que això tingui implícit el fet d’abandonar la seva autocura, emmalaltir i 
conseqüentment requerir assistència sanitària. Per evitar-ho, cal oferir-los suport 
durant tot el procés i dotar-los dels recursos que requereixin per afrontar la difícil 
situació que viuen durant llargs períodes de temps.  
És per tot l’esmentat, que s’ha elaborat aquest projecte, que consisteix en un 
conjunt de sessions presencials que es realitzaran a un Centre d’Atenció Primària, 
el CAP Casanova, i de pràctiques vivencials al domicili. El programa està dirigit als 
cuidadors de persones amb demència del CAPSBE, que inclou el CAP Casanova, 
el CAP Les Corts i el CAP Compte Borrell i treballa conjuntament amb l’Hospital 
Clínic.  
El projecte s’ha planificat amb l’objectiu de millorar la qualitat de vida de les 
persones amb demència i dels seus cuidadors. Per assolir-ho, les sessions s’han 
fonamentat en el model de Les 14 Necessitats de Virgina Henderson i el The 
ABC-X model of family stress. A més, s’ha tingut en compte la informació 
obtinguda en la recerca bibliogràfica i les vivències personals d’una cuidadora 
entrevistada.  
El projecte inclourà diferents professionals sanitaris com són la infermera 
responsable, un psicòleg, un nutricionista, un fisioterapeuta i un treballador social. 
Cada un d’ells amb un estudiant de la professió de quart curs. En cas de 




Gran part dels projectes dedicats als cuidadors que s’han realitzat fins al moment, 
han tingut una durada determinada després de la qual no hi ha hagut un seguiment 
dels participants. Per tractar d’abordar aquesta mancança, aquest projecte, oferirà 
una atenció continuada, domiciliària i multidisciplinària, amb la finalitat de donar 
als cuidadors un suport integral i evitar que se sentin abandonats una vegada 
aquest finalitzi.   
Per permetre això, després de 3 mesos d’haver completat el projecte, els 
cuidadors tindran l’oportunitat de repetir-lo, participant en aquelles sessions que 
més requereixin, tenint en compte les seves necessitats i la valoració de la 
infermera responsable.  
Per tal de conèixer l’impacte del projecte en el cuidador, se li administraran, a l’inici 
i al final del programa, un qüestionari de coneixements d’elaboració pròpia sobre 
la cura del pacient amb demència i el qüestionari de salut SF-36. A més, en l’última 
sessió es passarà una enquesta de satisfacció d’elaboració pròpia.  
L’impacte sobre la qualitat de vida de la persona amb demència, es valorarà també 
a l’inici i al final del projecte, mitjançant la Quality Of Life in Alzheimer’s Disease 
Scale (QoL-AD), en cas de demència lleu o moderada i la Quality of Life in Late 













2. MARC TEÒRIC 
2.1. El cuidador informal 
Un cuidador informal és una persona, que pot ser el cònjuge, un membre de la 
família, un amic o un veí, que s’encarrega de prestar cures de manera no 
remunerada a una persona dependent. Aprofundint en la definició, Biegel, Sales i 
Schulz descriuen al cuidador informal com a aquella persona que realitza cures 
extraordinàries, no recompensades i de llarga durada, principalment al domicili, i 
que dedica gran quantitat de temps i energia realitzant tasques que, a més, són 
molt demandants a nivell físic, emocional, social i financer.4  
D’aquesta manera l’atenció informal a la llar per a les persones amb demència pot 
implicar assistència en activitats de la vida diària (ABVD), activitats instrumentals 
de la vida diària (AIVD), finances i tasques de supervisió i pot incloure el suport de 
l’atenció formal. A més, els cuidadors, tenen un rol crucial per retardar al màxim el 
declivi mental progressiu de la malaltia.1,5,8  
Cal distingir el cuidador informal del formal, aquest últim és el professional que 
realitza les cures de manera especialitzada i va més enllà de les capacitats que 
tenen les persones de cuidar-se a sí mateixes i als altres. Aquets cuidadors han 
estat capacitats a través d’una formació teòrica i pràctica i reben una remuneració 
per la seva tasca. Hi ha dos tipus bàsics de cures formals: les que es realitzen des 
de les institucions públiques i les que es contracten a través de les famílies, que 
en gran part són serveis privats i generalment, persones immigrants.9 
Tornant a les cures informals, hi ha certs trets que les caracteritzen i que afecten 
de forma directa a la seva visibilitat i al seu reconeixement social. Per una banda, 
es tracta d’un treball no remunerat, sense preu al mercat. Això, es pot confondre 
amb una manca de valor. A més, les cures informals es basen en relacions 
afectives i de parentesc, pertanyent d’aquesta manera al terreny del privat, 
expressant-se en moltes ocasions com a assumptes de la família en els quals la 
resta de la societat no s’implica. Pel fet que es desenvolupen en l’àmbit domèstic, 




D’aquesta manera, és la família, la que, sense haver manifestat explícitament el 
seu desig, esdevé l’encarregada principal de les cures, la que aporta majors 
recursos de salut i la que assumeix la principal responsabilitat sobre la persona 
amb demència que resideix al domicili.  
És important tenir en compte la implicació que tenen cadascun dels membres de 
la família, quan és aquesta la que s’encarrega de les cures informals. 
Generalment, sol assumir el rol de cuidador principal un membre d’aquesta, que 
és el que pateix les conseqüències més greus de la tasca.2  
Els cuidadors informals difereixen entre ells segons la relació que tenen amb el 
destinatari de l’atenció, si conviuen en el mateix domicili, si la persona és un 
cuidador primari o proporciona unes cures més suplementaries o de suport, i 
segons la condició clínica de la persona que requereix l’atenció. Des d’una 
perspectiva de política pública és útil definir la població de cuidadors, per tal 
d’identificar els diferents subtipus i així adaptar millor l’atenció.1  
Aquesta tradició familiar de la cura considera que són les dones, especialment 
mares o filles de la persona cuidada, les que generalment assumeixen el paper de 
cuidadores principals. L’any 2005 les dones representaven el 84% de les persones 
que s’encarregaven de les cures.  
Es coneix que les dones dediquen més temps a les cures que els homes, és per 
aquest motiu que es veuen més sobrecarregades de treball de manera 
prolongada. A més, assumeixen aquelles tasques més pesades que exigeixen una 
major càrrega i dedicació. El perfil sociodemogràfic de la cuidadora és 
generalment el d’una dona sense feina, amb un baix nivell educatiu, responsable 
de les tasques domèstiques, familiar directe de la persona amb la demència i que 
conviu en el mateix domicili que aquesta.2 
 
2.2. La demència 
L’OMS defineix la demència com una síndrome, generalment de naturalesa 
crònica o progressiva, caracteritzada pel deteriorament de la funció cognitiva, és 
a dir, de la capacitat per processar el pensament, més enllà del que podria 




memòria, el pensament, l’orientació, la comprensió, el càlcul, la capacitat 
d’aprenentatge, el llenguatge i el judici. De totes maneres, la consciència no es 
veu afectada. El deteriorament de la funció cognitiva sol anar acompanyat, i sovint 
precedit, pel deteriorament del control emocional, el comportament social o la 
motivació.5,18 
La demència és una de les causes principals de discapacitat i de dependència 
entre les persones majors en tot el món. Es tracta d’una patologia molt dura, no 
només per aquells que la pateixen sinó també pels familiars i cuidadors. Sovint hi 
ha una manca de conscienciació i comprensió de la demència, fet que pot conduir 
a l’estigmatització i suposar un obstacle perquè aquestes persones acudeixin als 
serveis de diagnòstic i atenció adequats.14  
Tipus més comuns de demència i les seves causes 
Les demències són causades per un dany o una pèrdua de les cèl·lules nervioses 
i les seves connexions en el cervell. Depenent de l’àrea del cervell que es danyi, 
aquesta pot afectar a les persones de manera diferent i causar diversos 
símptomes.11,19 
La majoria dels tipus de demència són irreversibles i degeneratius. Això implica 
que els canvis en el cervell que causen la demència no poden ni revertir-se ni 
aturar-se.11,14  
Hi ha diferents tipus de demències progressives: 
 Alzheimer 
La forma més comuna de demència és l’Alzheimer, el qual s’estima que representa 
entre un 60-70% dels casos. Tot i que no es coneixen totes les causes de 
l’Alzheimer, els experts han observat que un petit percentatge de casos estan 
relacionats amb mutacions de tres gens, que poden transmetre’s a la 
descendència. Un dels gens més importants que augmenta el risc d’aquest tipus 
de demència és l’apolipoproteïna E4.11,14,20,21  
Les persones afectades per aquesta malaltia presenten plaques i cabdells 
neurofibril·lars al cervell. Les plaques són grups d’una proteïna anomenada beta-




que els cabdells i les plaques danyen les neurones sanes i les fibres que les 
connecten.21,22  
 Demència vascular 
El segon tipus més comú de demència és la causada per un conjunt d’accidents 
cerebrovasculars que es van produint en un temps prolongat i que danyen els 
vasos que subministren sang al cervell, fet que ocasiona una disminució del flux 
sanguini cap a aquest.11,21 
 Demència per cossos de Lewy 
Aquesta demència consisteix en el dipòsit de cossos de Lewy a l’interior de les 
cèl·lules nervioses, que són agregats anormals de proteïnes. Aquests cossos 
també es poden trobar en l’Alzheimer i el Parkinson.11,14,20,21  
 Demència frontotemporal  
En aquest tipus de demència es produeix una degeneració de les cèl·lules 
nervioses i les seves connexions en els lòbuls fontals i temporals del cervell, que 
són àrees generalment associades a la personalitat, al comportament i al 
llenguatge.14,21 
 Demència mixta  
Cal considerar que els límits entre els diferents tipus de demència són difusos i 
freqüentment coexisteixen formes mixtes. És a dir, algunes persones amb 
demència tenen una combinació de varies causes com són l’Alzheimer, la 
demència vascular i els cossos de Lewy.14,20,21 
Per altra banda, també cal esmentar que hi ha certes afeccions que poden conduir 
a la demència com són la malaltia de Huntington, l’esclerosis múltiple, la lesió 
cerebral, les infeccions com el VIH/SIDA, la sífilis, la malaltia de Lyme, la malaltia 
de Pick, el Parkinson i la paràlisi supranuclear progressiva.  
A més, hi ha algunes causes de demència que es poden aturar si es detecten a 
temps com són els tumors cerebrals, les lesions cerebrals, l’abús de l’alcohol de 
manera crònica, els nivells baixos de vitamina B12, els canvis en els nivells de 




normotensiva i l’ús de determinats medicaments com la cimetidina i alguns 
fàrmacs per reduir el colesterol.11,21 
Signes i símptomes 
La demència afecta cada individu de manera diferent, variant segons l’impacte de 
la malaltia i la personalitat del subjecte abans de començar a patir-la. El curs 
evolutiu esperable de la demència és el d’una malaltia que s’inicia de manera 
insidiosa i evoluciona de manera lenta i progressiva. Tot i això, no totes les 
persones que les pateixen evolucionen igual ni arriben a la mateixa fase de la 
mateixa manera.14,23 
Els signes i símptomes relacionats amb la demència es descriuen en tres etapes. 
En primer lloc, l’etapa precoç, la qual en moltes ocasions passa desapercebuda, 
ja que comença de manera gradual. En aquesta etapa els símptomes més comuns 
són la tendència a l’oblit, la desorientació espacial, fins i tot en llocs coneguts, i la 
pèrdua de la noció del temps.  
A continuació, hi ha l’etapa intermèdia, en aquesta els signes i símptomes 
esdevenen més evidents i limitadors. Les persones afectades comencen a oblidar 
els esdeveniments recents, com els noms dels seus coneguts, augmenten les 
dificultats per comunicar-se, es troben desorientats fins i tot en el seu propi 
domicili, comencen a necessitar ajuda per la higiene i la cura personal i pateixen 
canvis de comportament.  
L’última etapa és la tardana. En aquesta, la dependència i inactivitat són quasi 
totals i la persona pateix alteracions cada vegada més greus de la memòria. A 
més, els símptomes i signes van esdevenint també més evidents. Les persones 
afectades sofreixen una desorientació creixent en el temps i l’espai, cada vegada 
requereixen més ajuda per a la cura personal, tenen dificultats per caminar i per 
reconèixer els familiars i amics i pateixen alteracions de comportament que 







Tractament i atenció 
En l’actualitat, no hi ha cap tractament que pugui curar la demència o revertir la 
seva evolució progressiva. Cal esmentar, però, que hi ha diversos tractaments 
nous que s’estan investigant i es troben en diferents etapes dels assajos clínics.14  
Tot i això, sí que hi ha nombroses intervencions que es poden oferir per donar 
suport i millorar la  vida de les persones que pateixen la demència i la dels seus 
cuidadors i familiars. És necessari realitzar un abordatge global de la demència 
que inclogui mesures farmacològiques específiques, mesures no 
farmacològiques, una adequada identificació i tractament de la comorbiditat i una 
bona prevenció i tractament dels símptomes psicològics i del comportament.14,23  
El tractament específic del qual es disposa actualment busca generar beneficis en 
el domini cognitiu, funcional i conductual, encara que aquests siguin lleus. S’ha 
estudiat que la probabilitat de rebre tractament ve determinada especialment per 
l’estat funcional del pacient, que sol relacionar-se amb la severitat de la demència. 
Desafortunadament, tot i la realització d’un tractament integral correcte, els 
pacients evolucionen cap a una fase terminal de la malaltia, on es planteja una 
limitació terapèutica que contempli la retirada dels fàrmacs que puguin resultar 
inadequats.  
En la pràctica clínica diària, encara hi ha aspectes que estan poc definits sobre 
com s’ha de valorar l’eficàcia del tractament específic, quan i per quins motius es 
pot plantejar un canvi de medicació, fins a quina fase de la malaltia és adequat 
mantenir la teràpia i quan i com s’ha de retirar aquesta.23  
Pel que fa als objectius principals dels serveis d’atenció relacionats amb la 
demència són: diagnosticar-la de manera precoç per permetre un tractament ràpid 
i òptim, millorar la salut física, l’activitat, el benestar i la cognició, identificar i tractar 
malalties físiques concomitants, detectar i tractar els símptomes conductuals i 







Factors de risc i prevenció 
Encara que l’edat és el principal factor de risc de demència, cal destacar que la 
malaltia no és una conseqüència inevitable de l’envelliment. A més, cal considerar 
que aquesta no afecta exclusivament a persones majors, en el 9% dels casos es 
pot iniciar de manera precoç, és a dir, abans dels 65 anys. Per altra banda, 1 de 
cada 9 persones amb 65 anys o més i al voltant d’un terç de població de més de 
85 anys pateixen alguna demència.14,19  
Pel que fa als factors de risc no modificables cal destacar els antecedents familiars. 
Es coneix que les persones amb pare, mare o germans amb algun tipus de 
demència, com l’Alzheimer, tenen més probabilitats de desenvolupar la malaltia. 
Aquest risc augmenta si més d’un familiar té la malaltia.19    
Per altra banda, els factors de risc modificables són, per exemple, la depressió, 
l’aïllament social, el baix nivell educatiu i la inactivitat cognitiva.  
S’ha estudiat que hi ha certes activitats relacionades amb la salut que poden reduir 
el risc de patir demència, que són: fer exercici amb regularitat, evitar l’ús nociu de 
l’alcohol, no fumar, controlar el pes, tenir una alimentació saludable i mantenir la 
tensió arterial, el colesterol i la glucosa en sang en els nivells adequats.14 
 
2.3. Impacte en la vida dels cuidadors 
Impacte en la salut 
L’Organització Mundial de la Salut ha subratllat que les cures informals són un dels 
aspectes clau en la cura dels pacients amb demència. Sense cuidadors informals, 
moltes persones amb demència tindrien una pitjor qualitat de vida, estarien 
institucionalitzades i les economies nacionals serien incapaces de fer front als 
costos directes de l’atenció comunitària i residencial d’aquestes persones. 
S’estima que cada vegada hi haurà més pacients afectats de demència i que per 
tant, requeriran cuidadors informals.12 
A mesura que la demència progressa cap a un major deteriorament cognitiu de la 
persona, hi ha un augment de les necessitats de cura. La salut es defineix per 




i social i no simplement l’absència de malaltia”. Es tracta d’una construcció 
multidimensional, de la qual en forma part el benestar psicològic, que consta de 
dimensions com l’autoacceptació, el domini del medi ambient, el propòsit a la vida, 
el creixement personal, les relacions positives i l’autonomia.5 
Cuidar d’una persona amb demència pot ser una càrrega pels cuidadors i pot 
ocasionar una reducció del seu benestar físic i psicològic. Els investigadors 
descriuen la cura d’aquestes persones com una experiència d’estrès crònic, amb 
afectacions físiques i psicològiques severes a llarg termini pels cuidadors 
informals. A aquests, se’ls associa una major prevalença i incidència de depressió 
i trastorns d’ansietat, deficiències en la salut física, aïllament, una disminució dels 
comportaments preventius i d’autocura, un augment de les visites als centres de 
salut, una major utilització de cures agudes i fins i tot, una major mortalitat.5,12 
Tal com s’ha esmentat, el benestar psicològic és un factor facilitador per a la salut. 
D’aquesta manera, la millora de la salut i la reducció de la mortalitat es poden 
predir mitjançant alts nivells de benestar psicològic. Encara que el benestar 
segueix sent un concepte no uniforme amb vàries definicions, es pot definir  com 
una avaluació de la qualitat de vida, la satisfacció amb aquesta i l’afecte positiu de 
la persona. Fa referència a l’equilibri entre els recursos socials, físics i psicològics 
que els cuidadors necessiten per afrontar els seus reptes. El benestar dels 
cuidadors es veu directament afectat per quatre factors: el suport social percebut, 
la càrrega, l’autoestima i les hores de cures. El coneixement d’aquests factors pot 
ser útil per desenvolupar indicadors de qualitat pel benestar psicològic d’aquests 
cuidadors informals.2,3 
Tot i que la cura d’una persona estimada pot ser molt satisfactòria, també exigeix 
molt dels cuidadors informals durant llargs períodes. La càrrega del cuidador pot 
posar en risc a la persona receptora de l’atenció, reduir la qualitat de les cures i 
augmentar la probabilitat que la persona amb la demència acabi requerint ser 
institucionalitzada.  
Per evitar que els cuidadors se sobrecarreguin i per millorar el seu benestar, s’han 
desenvolupat diferents intervencions de suport, com la psicoeducació, la cura de 




Encara que moltes intervencions han demostrat impactes positius en diferents 
resultats, com la càrrega, la qualitat de vida del cuidador i el retràs en 
l’hospitalització, altres estudis similars no han trobat els mateixos beneficis. La 
inconsistència de les troballes actuals pot explicar-se per problemes metodològics, 
causats per la naturalesa complexa d’aquest tipus d’investigació, com per 
exemple: la diferent durada, intensitat i característiques de les intervencions i la 
varietat entre els cuidadors i els receptors de cures. A més, aquestes intervencions 
sovint tenen un poder estadístic insuficient, curts períodes de seguiment i l’ús de 
diversos instruments per mesurar els resultats. Per brindar als cuidadors de 
persones amb demència l’atenció que requereixen, encara cal més informació en 
aquesta àrea.8 
En un estudi sobre els instruments per mesurar la càrrega del cuidador informal 
de pacients amb demència, se n’han identificat 23 desenvolupats específicament 
per a aquests. L’instrument amb més referències és l’Escala de Sobrecàrrega del 
Cuidador, anomenada a la literatura com a Zarit Burden Interview (ZBI), aquesta 
va seguida de l’anomenada The Screen for de Caregiver Burden (SCB). La Zarit 
valora la sobrecàrrega subjectiva i està validada en castellà per a la població 
espanyola. Pel que fa a la segona, té en compte tant la sobrecàrrega subjectiva 
com l’objectiva i disposa d’una versió en castellà per a la població mexicana.  
Per altra banda, una escala més actual, és l’anomenada Caregiver Burden Scale 
for Family Caregivers with Relatives in Nursing Homes. Aquesta mesura la 
sobrecàrrega del cuidador d’aquell pacient amb demència que està sent atès a 
una residència.   
També hi ha altres escales, com la Caregiver Burden Inventory, que és 
multidimensional i més extensa, i  la Relative Stress Scale, relacionada amb el 
distrès associat al deteriorament del pacient amb demència, que és més fàcil i de 
ràpida aplicació, generalment autoaplicada.13 
Convertir-se en un cuidador informal per a una persona amb demència és 
generalment una experiència crònica estressant, que pot generar molta angoixa i 
afectar a la pròpia salut del cuidador. Els estudis de metanàlisi i altres revisions 
sistemàtiques han detectat que els cuidadors tenen més probabilitat de patir 




comparat amb altres persones no cuidadores. S’ha vist que actualment està 
augmentant ràpidament la necessitat de cuidadors informals però al mateix temps 
la disponibilitat d’aquests està disminuint.  
Els cuidadors experimenten alts nivells d’estrès quan no tenen suficients recursos 
interns, com són la informació, les habilitats, l’afrontament i els comportaments, ni 
recursos externs com les finances, l’ajuda de la família i la cura formal, per tal 
d’adaptar-se a les situacions de cura. Quan les demandes de cura excedeixen els 
recursos psicològics o socials d’afrontament, es produeixen alteracions 
immunològiques i neuroendocrines que poden augmentar el risc de deteriorament 
de la salut. A més, els cuidadors tenen més risc de patir estrès si ja tenien unes 
condicions de salut prèvies que comprometen la resposta a aquest.  
Per altra banda, s’ha observat que els cuidadors experimenten al mateix temps 
angoixa emocional i satisfacció psicològica. De fet, les experiències positives de 
la cura poden alleujar les conseqüències en la salut causades per l’estrès.  
Cal tenir en compte, que el fet que els cuidadors experimentin símptomes 
d’angoixa emocional, pot ser provocat, en part, per tenir a un membre de la família 
lluitant amb una malaltia mèdica greu o incapacitant i no tant per l’estrès relacionat 
amb la cura de la persona.  
Pel que fa a la mortalitat, s’ha descobert que els cuidadors de persones amb 
demència que pateixen tensió per la cura, tenen més probabilitats de morir que 
aquells que no són cuidadors. A més, també cal destacar que els cuidadors que 
no viuen la situació amb tensió tenen taxes de mortalitat semblants a les persones 
no cuidadores. Tot i això, darrerament, s’ha observat que la diferència entre la taxa 
de mortalitat entre cuidadors i no cuidadors, s’està reduint.1  
Impacte social i econòmic 
La demència té importants repercussions en l’àmbit social i econòmic pel que fa 
als costos mèdics i socials directes i els relacionats amb l’atenció prestada fora de 
l’àmbit institucional. L’any 2015, es va estimar que el cost mundial de la demència 
va ser de l’1,1% del producte interior brut (PIB) mundial. Aquest varia entre els 
països amb ingressos baixos i mitjans, en els quals és del 0,2% i els d’ingressos 




Aquesta malaltia genera un gran cost a la societat a causa de les hospitalitzacions 
freqüents i la institucionalització permanent en residències. De totes maneres, les 
persones amb demència prefereixen quedar-se en el seu entorn de confiança el 
major temps possible. És per això, que es pot afirmar que els cuidadors informals 
generen un estalvi de costos molt important i a més, són essencials en l’atenció 
assistencial del pacient. Especialment, donat l’enfocament emergent de l’atenció 
centrada en l’individu, els cuidadors són indispensables per maximitzar el benestar 
de les persones amb demència, ja que estan en la millor situació per identificar les 
seves necessitats i desitjos únics.3 
 
2.4. Legislació vigent 
La legislació vigent entorn els cuidadors de persones amb demència i els malalts 
que les pateixen és la següent:24 
 Ley 39/2006 de dependencia 
Aquesta llei s’aplica a les persones que per raons d’edat, malaltia o discapacitat 
són dependents de manera permanent. La persona en qüestió no disposa 
d’autonomia física, mental o sensorial. És per aquest motiu, que requereix suport 
d’un o diversos individus per a dur a terme les activitats de la vida diària.  
La llei deriva de l’actual sistema de suport per a les persones discapacitades, 
format per un conjunt de serveis i prestacions destinats a la promoció de 
l’autonomia personal, així com la protecció i l’atenció a les persones, a través de 
serveis públics i privats concertats, degudament acreditats. Aquest sistema rep el 
nom de Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia.  
 Real Decreto 615/2007 
Real Decret 615/2007, de l’11 de maig, pel qual es regula la Seguretat Social dels 
cuidadors de les persones en situació de dependència. 
 Resolución 4 noviembre de 2009, Secretaría General de Política Social y 
Consumo 
Resolució del 4 de novembre de 2009, de la Secretaría General de Política Social 




para la Autonomía y Atención a la Dependencia, sobre criteris comuns 
d’acreditació en matèria de formació i informació de cuidadors no professionals. 
 Real Decreto 373/2010 
Real Decret 373/2010, del 26 de març, pel qual es determina el nivell mínim de 
protecció garantit als beneficiaris del Sistema para la Autonomía y Atención a la 
Dependencia para el ejercicio 2010. 
 Real Decreto 174/2011 
Real Decret 174/2011, de l’11 de febrer, pel qual s’aprova el barem de valoració 
de la situació de dependència establert per la llei 39/2006, del 14 de desembre, de 
Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las personas en situación de 
dependencia. 
 Real Decreto 175/2011 
Real Decret 175/2011, de l’11 de febrer, pel qual es modifica el Real Decret 
727/2007, del 8 de juny, sobre criteris per a determinar les intensitats de protecció 
dels serveis i la quantia de les prestacions econòmiques de la llei 39/2006, del 14 
de desembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las personas 
en situación de dependencia, i el Real Decret 615/2007, de l’11 de maig, pel qual 
es regula la Seguretat Social dels cuidadors de les persones en situació de 
dependència. 
 Manual de Uso para el empleo del Baremo de Valoración 
Aquest manual va dirigit als professionals que s’encarreguen de realitzar la 
valoració.   
 Ley de Transparencia 19/2013 
Llei 19/2013, del 9 de desembre, de transparència, accés a la informació pública i 
bon govern. 
 Ley de Protección de Datos 15/1999 
Llei Orgànica 15/1999, del 13 de desembre, de Protección de Datos de Carácter 




personals, les llibertats públiques i els drets fonamentals de les persones físiques, 
i especialment del seu honor i intimitat personal i familiar. 
Per finalitzar l’apartat de legislació cal esmentar, en relació amb els drets humans, 
que en freqüència a les persones que pateixen demència se’ls hi neguen les 
llibertats i els drets bàsics dels quals les altres persones gaudeixen. En molts 
països, l’ús de mitjans d’immobilització, siguin físics o químics, està molt present 
en els llocs d’atenció per a persones majors o en els serveis de cures intensives, 
encara que estiguin en vigor normatives que defensen el dret de les persones a 
què es preservi la seva llibertat en la presa de decisions.  
És per això, que és essencial treballar en un marc legislatiu favorable, acceptat de 
manera internacional, basat en els drets humans, per tal de garantir la millor 
qualitat en la prestació de serveis a les persones amb demència i als seus 
cuidadors.14  
 
2.5. Educació per a la salut 
L’educació per a la salut fa referència als esforços realitzats per proporcionar 
informació i coneixements relacionats amb al manteniment i la promoció de la 
mateixa, això implica que inclou aspectes formals i informals.  
Tot i que és important reconèixer la transmissió informal que es realitza de 
generació en generació, a través de la família i la societat, en aquest projecte, es 
centra l’atenció en el seu sentit formal, és a dir, a través d’activitats planificades i 
programades.25  
L’educació per a la salut busca promoure la responsabilitat personal, incloent 
coneixements, actituds i hàbits saludables. A més, té l’objectiu de desenvolupar la 
capacitat crítica per a prendre les decisions que facilitin la cura de la pròpia salut i 








2.6. Model de Virginia Henderson  
Aquest projecte va dirigit a dues poblacions: les persones amb demència i els seus 
cuidadors. Degut a les necessitats d’aquestes poblacions, s’ha considerat oportú 
combinar dos models teòrics.  
Per una banda, s’utilitza el model de Virginia Henderson. Els supòsits principals 
d’aquest són que cada individu és una totalitat complexa, un ésser bio-psico-social 
que busca mantenir la seva salut i requereix satisfer les seves necessitats 
fonamentals. Si una necessitat no es satisfà, l’individu no està complet en la seva 
integritat ni és independent.27 
Aquest model es centra en 14 necessitats bàsiques del pacient: 
1. Respirar normalment 
2. Menjar i beure 
3. Eliminar 
4. Moure’s i mantenir una bona postura 
5. Repòs i son 
6. Vestir-se 
7. Mantenir la temperatura corporal 
8. Mantenir la higiene corporal i la integritat de la pell 
9. Detectar i evitar perills 
10. Comunicar-se  
11. Creences i valors  











2.7. The ABC-X family stress model 
Per altra banda, es fa ús del model de Reuben Hill anomenat The ABC-X family 
stress model. El model fa referència als 4 components principals inherents a la 
funció de cuidar:28 
 A = els esdeveniments estressants com poden ser el comportament negatiu 
del receptor de l’atenció, les activitats de la vida diària que ha de realitzar i el 
temps dedicat a la cura.  
 B = els recursos i les fortaleses com són els comportaments d’afrontament i el 
suport social.  
 C = la percepció o l’experiència de l’estrès i les dificultats financeres.  
 X = el resultat de l’estrès com pot ser la salut física del cuidador i la seva 
satisfacció vital.  
Aquest model va ser creat per a valorar l’estrès de la família en les transicions. De  
la mateixa manera, el fet d’esdevenir cuidador, implica un canvi molt important en 
la vida de la persona i en el seu rol, és per això que aquest model s’adapta a les 
necessitats de la població estudiada.  
Els aspectes valorats permeten abordar al cuidador de manera integral i conèixer 
l’estrès que li provoquen les cures, de quins recursos disposa, quines dificultats 
pateix i com tot això, afecta a la seva vida i a la seva salut.  
 
2.8. Qualitat de vida  
Segons l’OMS, la qualitat de vida és la percepció que un individu té del seu lloc en 
l’existència, en el context de la cultura i en el sistema de valors en el qual viu, i en 
la relació amb els seus objectius, les seves expectatives, les seves normes i les 
seves inquietuds. Es tracta d’un concepte que es veu influenciat per la salut física 
del subjecte, el seu estat psicològic, el seu nivell d’independència i les seves 
relacions socials i amb l’entorn.  
És quan s’han satisfet les necessitats bàsiques d’aliment, habitatge, treball i salut, 
en un context determinat, que comença l’interès per la qualitat de vida. S’han 




percebuts. Els principals factors que es tenen en compte en l’estudi de la qualitat 
de vida són els següents:29 
 Benestar emocional 
 Riquesa material i benestar material 
 Salut 
 Treball i altres formes d’activitat productiva 
 Relacions familiars i socials 
 Seguretat 
 Integració en la comunitat 
En conjunt, cal dir que la qualitat de vida és subjectiva i cada persona assigna un 
valor diferent a cada dimensió, fet que pot canviar al llarg de la vida.30 
A continuació, es presenten els qüestionaris que s’utilitzaran en el projecte per 
avaluar la qualitat de vida. 
Qualitat de vida del cuidador: Qüestionari de salut SF-36  
El qüestionari de salut SF-36, que es mostra en l’annex 1, es va desenvolupar a 
principis dels anys noranta, als Estats Units, per ser utilitzat en el Medical 
Outcomes Study, MOS. Aquest consisteix en una escala genèrica que proporciona 
un perfil de l’estat de salut i que es pot aplicar tant als pacients, com a la població 
general.  
Ha estat de gran utilitat per avaluar la qualitat de vida relacionada amb la salut 
(QVRS) en la població general i en subgrups concrets, per comparar la càrrega de 
diverses malalties, detectar els beneficis en la salut produïts per un ample rang de 
tractaments diferents i valorar l’estat de salut dels pacients individuals. Les seves 
bones propietats psicomètriques l’han convertit en un dels instruments amb major 
potencial en el camp de la QVRS.  
Per aquestes raons, es va impulsar la seva adaptació per poder-se usar a 
Espanya. Aquest qüestionari està composat per 36 preguntes o ítems que valoren 
els estats positius i negatius de la salut. Inclou 8 escales, que representen els 
conceptes de salut usats amb més freqüència en els principals qüestionaris de 




Els 36 ítems abracen les següents escales: funció física, rol físic, dolor corporal, 
salut general, vitalitat, funció social, rol emocional i salut mental. De manera 
addicional el qüestionari inclou un ítem de transició que pregunta sobre el canvi 
en l’estat de salut general respecte l’any anterior. Aquest és útil per conèixer el 
canvi percebut en l’estat de salut durant l’any previ a l’administració del SF-36.31 
El qüestionari està dirigit a persones 14 anys o més d’edat i preferentment ha de 
ser autoadministrat, encara que també és acceptable l’administració a través de 
l’entrevista personal i telefònica.31,32 
Qualitat de vida en demència lleu i moderada: Quality Of Life in 
Alzheimer’s Disease Scale (QoL-AD)  
El qüestionari QoL-AD, que es mostra en l’annex 2, és un instrument que disposa 
de la seva adaptació espanyola i que s’utilitza per valorar la qualitat de vida en 
persones amb Alzheimer.  
Consta de 13 ítems relacionats amb diferents aspectes de la vida com són la salut 
física, l’energia, la família i la situació financera, entre d’altres, que han de ser 
valorats pel pacient com a: dolent, regular, bo o excel·lent. Sempre s’omple amb 
la companyia de l’entrevistador i en cas que la persona no sigui capaç d’encerclar 
les respostes, se l’ajudarà.  
Si el participant respon el mateix a totes les preguntes o respon alguna cosa que 
sigui un indici de falta de comprensió, cal explicar-li millor la pregunta, però mai 
suggerir cap resposta. Si veiem al pacient incapaç de respondre el qüestionari, cal 
aturar-lo i valorar una alternativa com és el QUALID, que s’exposa a 
continuació.33,34 
Qualitat de vida en demència severa: Quality of Life in Late Stage 
Dementia Scale (QUALID)  
L’escala QUALID, que es troba en l’annex 3, va ser construïda per un grup de 
professionals clínics amb una ample experiència en el maneig de pacients amb 
demència i es va dirigir específicament a les persones amb demència severa.  
Aquesta escala, es basa en la informació que proporciona el cuidador professional, 




de vida del malalt. Els informants, que seran els cuidadors, han d’haver realitzat 
repetides observacions del comportament del pacient durant l’última setmana. El 
temps mig d’administració del qüestionari és de 5 minuts. Consta d’11 ítems que 
fan referència a comportaments observables, indicatius de la seva experiència 
individual respecte la seva qualitat de vida. Aquests ítems inclouen l’observació, 
per una banda, d’estats subjectius i afectius de les persones amb demència com 
el fet de si somriuen, si ploren, si semblen tristes, si estan molestes, si es mostren 
irritables o tranquil·les, i per altra banda, de comportaments de confort o malestar 
en la realització de les activitats de la vida diària considerades importants, des del 
punt de vista social, com el fet de gaudir menjant, tocant o interactuant amb els 
altres.  
Els ítems esmentats es puntuen com a freqüència d’aparició en una escala Likert 
amb cinc opcions de resposta. La puntuació total de l’escala varia entre 11, millor 
qualitat de vida, i 55, pitjor qualitat de vida.35 
Aquest instrument s’ha traduït i validat a Espanya en un estudi transversal, 
observacional i multicèntric sobre una mostra de 160 persones amb demència 
avançada, institucionalitzades en 8 residencies de la província de Girona. Els 
resultats indiquen que la versió espanyola del QUALID presenta òptimes 
propietats psicomètriques per fer-ne ús en aquesta població.35–37  
En aquest projecte en concret, l’avaluació la realitzarà el cuidador informal, que en 
el cas dels pacients no institucionalitzats, és el que està dia a dia amb el pacient i 
per tant, té un major coneixement d’aquest per respondre les preguntes. De totes 
maneres, se’l formarà prèviament per tal que pugui fer una valoració de l’escala 















2.9. Escales per valorar el deteriorament de la persona amb 
demència 
A continuació, es presenten diferents qüestionaris per tal de poder avaluar el 
deteriorament patit per la persona amb demència.  
Test de l’Informador  
Aquest test, que es troba en l’annex 4, permet saber l’evolució de la demència a 
través d’un informador fiable i coneixedor de l’estat i de l’evolució del malalt. Ha 
de poder comparar l’estat actual del pacient amb el que tenia 10 anys abans i 
puntuar del 1 al 5, 26 ítems, en cas de la versió estàndard, o 17 en cas de la versió 
abreujada.38,39  
Índex de Barthel   
L’índex de Barthel, que es troba en l’annex 5, és un instrument àmpliament usat 
per mesurar la capacitat de la persona per a realitzar deu activitats bàsiques de la 
vida diària.40 
Escala de Lawton i Brody 
L’escala de Lawton i Brody, que es troba en l’annex 6, és un dels instruments més 
utilitzat internacionalment per avaluar l’autonomia en la realització de les activitats 
instrumentals de la vida diària (AIVD).(41) 
Tant l’Índex de Bathel com l’Escala de Lawton i Brody, ens permeten estimar el 
grau de dependència de la persona. 
 
2.10. Escala de sobrecàrrega del cuidador Zarit   
L’escala de sobrecàrrega del cuidador Zarit, que es troba en l’annex 7, és una 
escala de gran utilitat per avaluar la sobrecàrrega dels cuidadors de persones amb 
demència. Consta de 22 ítems que mesuren les repercussions negatives, 
relacionades amb la prestació de cures, sobre determinades àrees de la vida diària 





3. DEFINICIÓ I CARACTERITZACIÓ DE LA COMUNITAT  
A continuació es realitza una descripció exhaustiva de la població a la qual es 
dirigeix el projecte i de l’entorn en el que es portarà a terme, que inclou l’Esquerra 
de l’Eixample i el districte de les Corts. 
 
3.1. Descripció sociodemogràfica de l’Eixample Esquerra de Barcelona 
El projecte va dirigit a la població atesa pel Consorci d’Atenció Primària de Salut 
Barcelona Esquerra, que treballa conjuntament amb l’Hospital Clínic i inclou el 
CAP Casanova i el CAP Compte Borrell, dins de l’Esquerra de l’Eixample, i el CAP 
Les Corts, que s’ubica dins el districte de Les Corts.  
L’Eixample Esquerra, tal com es mostra en el figura 1, inclou l’Antiga Esquerra de 
l’Eixample i la Nova Esquerra de l’Eixample i l’any 2019, constava d’una població 
de 100.425 habitants, d’una superfície de 2,57 km2 i d’una densitat de 39.076 
hab/km2.43,44 
 Figura 1. Mapa de l'Eixample. 
 







L’Antiga Esquerra de l’Eixample, l’any 2019, constava de 42.393 habitants, dels 
quals 22.594 eren dones, és a dir, un 53,3% del total, i 19.799 homes, un 46,7%. 












Per altra banda, la Nova Esquerra de l’Eixample, l’any 2019, constava de 58.032 
habitants, dels quals 31.090 eren dones, és a dir, un 53,6% del total, i 26.942 










Figura 2. L’Antiga Esquerra de l’Eixample.  
 
Font: Ajuntament de Barcelona. Departament d'Estadística i Difusió de Dades. Lectura del Padró 
Municipal d'Habitants a 1 gener 2019. 
Figura 3. La Nova Esquerra de l’Eixample.  
 
Font: Ajuntament de Barcelona. Departament d'Estadística i Difusió de Dades. Lectura del Padró 





Pel que fa al districte de les Corts, que es mostra en la figura 4, està format pels 
barris de Pedralbes, Les Corts i la Maternitat i Sant Ramon i, l’any 2019, constava 
d’una població de 81.974 habitants, d’una superfície de 6,02 km2 i d’una densitat 




El barri de Les Corts, l’any 2019, constava de 46.274 habitants, dels quals 24.829 
eren dones, és a dir, un 53,7% del total, i un 21.445, un 46,3%. A continuació, en 









Figura 4. Mapa de les Corts. 
 
Font: Ajuntament de Barcelona. Departament d'Estadística i Difusió de Dades. Barcelona Districte 4. Les Corts Barris i 
seccions censals. 
Figura 5. Les Corts.  
 
Font: Ajuntament de Barcelona. Departament d'Estadística i Difusió de Dades. Lectura del Padró Municipal 





El barri de Pedralbes, l’any 2019, constava de 11.864 habitants, dels quals 6.314 
eren dones, és a dir, un 53,2% del total, i 5.550 homes, un 46,8%. A continuació, 










El barri de la Maternitat i Sant Ramon, l’any 2019, constava de 23.836 habitants, 
dels quals 12.776 eren dones, és a dir, un 53,6% del total, i 11.060 homes, un 










Figura 7. Maternitat i Sant Ramon.  
 
Font: Ajuntament de Barcelona. Departament d'Estadística i Difusió de Dades. Lectura del Padró Municipal 
d'Habitants a 1 gener 2019. 
 
 
Figura 6. Pedralbes.  
 
Font: Ajuntament de Barcelona. Departament d'Estadística i Difusió de Dades. Lectura del Padró Municipal 






Pel que fa a l’índex de sobreenvelliment, a l’Eixample ha anat augmentat des del 
1996 al 2011, i tot i que ha presentat un suau descens fins a l’actualitat, s’ha seguit 
mantenint sempre lleugerament per sobre del global de Barcelona, en homes i 
dones. En concret, l’any 2018, l’índex de sobreenvelliment a l’Antiga Esquerra de 
l’Eixample es trobava a 54,5, a la Nova Esquerra de l’Eixample a 51,2 i al districte 
de Les Corts a 50,1. Respecte al global de Barcelona del mateix any, que era de 
52,9, es pot observar que l’Antiga Esquerra de l’Eixample és l’única que es trobava 
per sobre.43,45,46 
En relació a l’índex de dependència global l’any 2019 era de 52,2% a Barcelona 
en general. Pel que fa l’índex de dependència senil per districtes, les dades 
trobades són de l’any 2016. En l’Eixample era de 26,6% en homes i de 40,1% en 
dones i a Les Corts de 36,5% en homes i de 45,4% en dones.46 
Per altra banda, també s’ha considerat important presentar els percentatges de 
les persones grans que viuen soles. A les Corts, aquestes són: dels 65 als 74 anys, 
un 11% d’homes i un 22% de dones; entre els 75 i els 84, un 12,6% d’homes i un 
34,2% de dones i de més de 85 anys un 22,2% d’homes i un 44,4% de dones. A 
l’Eixample, les persones grans que viuen soles són: dels 65 als 74 anys, un 15,3% 
d’homes i un 26,3% de dones; entre els 75 i els 84, un 15,6% d’homes i un 37,6% 
de dones i de més de 85 anys un 21,7% d’homes i un 44,6% de dones. 
Pel que fa a la taxa d’immigració per mil habitants, l’any 2018, era de 63,1 en el 
global de Barcelona, de 86 a l’Antiga Esquerra de l’Eixample, de 67,5 a la Nova 
Esquerra de l’Eixample i de 54,3 a Les Corts.  
La taxa d’emigració per mil habitants, l’any 2018, era de 36,7 en el global de 
Barcelona, de 40,1 a l’Antiga Esquerra de l’Eixample, de 36,7 en la Nova Esquerra 
de l’Eixample i de 37,3 a Les Corts.43 
També, en relació a la població estrangera, cal esmentar que tant a l’Esquerra de 
l’Eixample com a Les Corts, la major part de la immigració és procedent 
d’Espanya, aproximadament un 75%, mentre que l’altre 25% és de l’estranger. 
Dins de la població estrangera, la procedència és principalment de països de 




Pel que fa a la taxa de natalitat per mil habitants, l’any 2018, en el global de 
Barcelona era de 8, en l’Antiga Esquerra de l’Eixample de 7,7, en la Nova Esquerra 
de l’Eixample de 7,3 i a Les Corts de 7,5.43  
En referència a les dades socioeconòmiques, cal esmentar que l’any 2017 l’índex 
de renda familiar disponible per habitant a l’Antiga Esquerra de l’Eixample era de 
137,2, a la Nova Esquerra de l’Eixample era de 110,2 i a les Corts de 137,3. Es 
considera que l’Eixample, especialment els barris de la dreta de l’Eixample i 
l’Antiga Esquerra de l’Eixample i les Corts, són uns dels districtes amb major nivell 
socioeconòmic de Barcelona.43,45 
A nivell educatiu, cal esmentar que, l’any 2018, a l’Eixample, hi havia 3.543 
persones sense estudis, 27.244 amb estudis primaris, 101.871 amb estudis de 
secundària i 100.289 amb estudis universitaris o cicles formatius de grau superior. 
A Les Corts, aquest mateix any, hi havia 1.101 persones sense estudis, 7.634 amb 
estudis primaris, 30.569 amb estudis de secundària i 300.714 amb estudis 
universitaris o cicles formatius de grau superior.43 
També en relació amb l’àmbit educatiu, cal mencionar que, l’any 2015 el 
percentatge de població amb estudis universitaris del barri de l’Eixample va 
resultar superior als percentatges globals de la ciutat, ja que un 39,8% dels homes 
i un 38,8% de les dones tenien estudis superiors. Pel que fa a l’absentisme escolar, 
l’any 2014 va ser del 0,14%.45,47,48   
Pel que fa a Les Corts, l’any 2015, al voltant d’un 44,8% dels homes i un 39,4% 
de les dones tenien estudis superiors. Les persones sense estudis eren un 4,1% 
de les dones i un 2,9% dels homes. En relació amb l’absentisme escolar, aquest 
mateix any, va ser de 0,09%.49 
Per altra banda, el tercer trimestre de l’any 2018 la taxa d’activitat a Barcelona era 
de 78,5%, la taxa d’ocupació de 71,2% i l’atur de 9,3%. En concret segons l’atur 
registrat a l’Eixample el desembre de l’any 2019, unes 3.462 persones estaven a 
l’atur, de les quals 1.574 eres homes i 1.887 eren dones. A Les Corts, unes 2.708 
persones estaven a l’atur, de les quals 1.203 eren homes i 1.505 eren dones. Pel 





En relació a la taxa de suïcidi estandarditzada per cada 100.000 habitants dels 15 
als 44 anys, les dades obtingudes són de l’any 2013, en el qual a Les Corts era de 
6,7 en homes i de 0 en dones i a l’Eixample, era de 10,9 en els homes i de 6,2 en 
les dones.45,49 
Pel que fa a l’habitatge, a l’Eixample, l’any 2015, en tot el districte predominaven 
els habitatges construïts abans del 1980. A més, cal esmentar que, aquest mateix 
any, es van comptabilitzar 121 persones sense llar, 15 habitatges per emergències 
socials i 5.816 sol·licitants d’habitatge de protecció oficial al districte.45 
A tot el districte de Les Corts, un 65% dels habitatges van ser construïts entre 1960 
i 1980 i destaca el barri de La Maternitat i Sant Ramon que consta d’un 73,4% 
d’habitatges construïts entre aquests anys. A més, aquest mateix any es van 
comptabilitzar 35 persones sense llar, 3 habitatges per emergències socials i 1.393 
sol·licitants d’habitatge de protecció oficial.49 
Per altra banda, com a altres indicadors socials, cal esmentar que l’any 2015, a 
l’Eixample, es van comptabilitzar 0,7‰ expedients actius del Programa 
Interdepartamental de la Renda Mínima d’Inserció, un 3,5‰ de la població va ser 
receptora d’ajuts a nivell econòmic sent usuària dels Centres de Serveis Socials i 
un 1,7‰ constava d’una plaça fixa al servei de menjador social.45  
Pel que fa al districte de Les Corts, l’any 2015, es van comptabilitzar 0,3‰  
expedients actius del Programa Interdepartamental de la Renda Mínima d’Inserció, 
un 3,2‰ de la població va ser receptora d’ajuts a nivell econòmic sent usuària dels 
Centres de Serveis Socials i 1,4‰ constava d’una plaça fixa al servei de menjador 
social.49 
 
3.2. Descripció de l’entorn: físic, social, cultural i educatiu 
L’Antiga i la Nova Esquerra de l’Eixample formaven un sol barri fins a l’any 2006, 
quan es va dividir administrativament aquesta zona en dos, considerant el carrer 
del Comte d’Urgell com a límit. Això es va realitzar degut a la gran extensió del 
barri i a l’elevada densitat de població. Tot i aquesta separació, l’Antiga i la Nova 
Esquerra de l’Eixample formen un conjunt, celebren junts la festa major a principis 




Aquests dos barris constitueixen l’Eixample Esquerra, que es va veure potenciat 
en els seus inicis amb la construcció de l’Hospital Clínic i de la Facultat de 
Medicina, l’any 1907, i amb la projecció del Mercat del Ninot, el 1935.  
L’Eixample Esquerra és una zona amb una gran activitat i vida associativa i està 
format per una trama regular d’illes d’edificis. Inicialment, s’hi van ubicar un 
nombre elevat de tallers i de fàbriques tèxtils i d’altres sectors. En les darreres 
dècades, però, la major part d’aquestes s’han traslladat perquè l’Esquerra de 
l’Eixample ha esdevingut una zona molt propera al centre. Es pot dir, que en 
l’actualitat, es troba molt ben comunicat, disposa d’una gran quantitat de carrils 
bici i consta de moltes carreteres amples per a cotxes. A més, cal esmentar que 
és considerat un lloc car per viure-hi.  
Tot i que en els seus orígens va néixer com un espai residencial, des 
d’aproximadament l’any 2003, l’oferta comercial està incrementant especialment 
al carrer de Provença i a la zona més propera a la Diagonal. A més, ha augmentat 
també el sector de la restauració, ja que cada vegada s’hi estan incorporant més 
apartaments turístics i hotels.  
A nivell cultural i social, cal esmentar que l’Eixample Esquerra disposa de dos 
centres cívics, el d’Urgell i el de Golferichs, però la població demana nous llocs de 
reunió.  
Pel que fa a les seves tradicions, cal destacar que a l’Associació Ballets de 
Catalunya, s’encarrega d’organitzar el carnaval, la festa de la primavera i la 
castanyada i busca la participació de la població. Per altra banda, l’Associació 
Comerciants i Empresaris Gran Eixample, organitza una o dues mostres de 
comerç cada any. Un altra entitat, coneguda amb el nom Encara en Acció, 
organitza fires, biblioteques, campanyes i festes a favor del col·lectiu LGTBI.  
També cal posar especial atenció en la festa major d’octubre, on col·laboren la 
major part d’entitats i el barri s’uneix per celebrar un gran nombre d’activitats.51 
Pel que fa al districte de Les Corts, se situa a l’oest de la ciutat i limita amb els 
districtes de Sarrià-Sant Gervasi pel nord, l’Eixample per l’est i Sants-Montjuic pel 
sud est i amb els municipis de Sant Just Desvern pel nord est, Hospitalet de 




El districte de Les Corts és un nucli ple de vida i té vincles molt forts amb el cor de 
Barcelona. Disposa de molts espais oberts amb zones verdes i de places 
rodejades de carrers per vianants. L’actual centre neuràlgic del barri de Les Corts 
està situat a la plaça Comas, on s’hi pot trobar la seu municipal del districte.  
Com a edificis industrials importants d’aquest districte cal destacar les Cristalleries 
Planell i la fàbrica de cintes Benet i Campabadal, ambdós, actualment, convertits 
en equipaments municipals. El segon, és avui en dia la Biblioteca Montserrat Abell 
i comparteix l’espai amb l’Ataneu de Fabricació de Les Corts.  
Dins del districte, en el barri de Les Corts, hi ha dos centre cívics. Per una banda, 
el Centre Cívic de Can deu, situat a plaça de la Concòrdia, en el qual s’hi duen a 
terme una gran varietat d’activitats que són dinamitzades per diferents 
agrupacions del barri. Per altra banda, el centre cívic dedicat a Tomasa Cuevas, 
ubicat al Carrer de Dolors Masferrer i Bosch, que acull, entre d’altres, l’entitat Mou-
te de Les Corts, que s’encarrega d’organitzar activitats per a les dones de la zona. 
En relació a les activitats per a la gent jove, hi ha la Plataforma Juvenil de Les 
Corts, que busca facilitar la relació entre les diferents generacions del districte.  
Pel que fa al barri de La Maternitat i Sant Ramon, està constituït per dues zones: 
la part que es forma al voltant del recinte històric de la Maternitat i la que ho fa a 
partir de l’església de Sant Ramon Nonat.  
Dins d’aquest barri, cal destacar l’edificació del Camp Nou i el recinte històric de 
la Maternitat. Aquesta última, consta d’edificis amb equipaments i serveis de 
diverses institucions i administracions públiques i d’un gran parc urbà públic. 
També cal ressaltar el campus universitari de la Universitat de Barcelona, el Real 
Club de Polo i la zona d’ús lliure del parc de la Bederria, l’espai més nou del barri.  
En relació als espais de trobada cultural, cal parlar sobre els centres cívics Joan 
Oliver “Pere Quart” i Josep Maria Trias i Peitx, la Biblioteca Miquel Llongueres i 
l’Escola Pau Romeva. A més, cal esmentar que les associacions de veïns i veïnes 
participen de manera activa organitzant actes com els de la festa major del 
districte.52  
També cal destacar especialment, que en aquest barri, s’hi troba la seu de 




a qualsevol problema que puguin tenir les persones amb baixa visió i ceguesa de 
tot Catalunya.  
Per acabar, en la part alta de la ciutat de Barcelona, s’hi troba el barri de Pedralbes, 
un barri amb un nivell adquisitiu per sobre de la mitjana de Barcelona. Aquest, està 
format per una part residencial que inclou centres escolars i universitats i una gran 
zona verda, tenint com a atractius principals el Parc de Cervantes, els jardins i el 
Palau Reial, el Monestir de Pedralbes i els Pavellons Güell.  
A més, en aquest entorn, s’hi ubiquen les facultats de Dret i Economia de la 
Universitat de Barcelona, el Campus Nord de la Universitat Politècnica de 
Catalunya i diferents centres educatius, entre els quals es destaca el centre 
d’educació especial Escola Moragas.  
També cal destacar d’aquest barri, l’Associació Mirall de Pedralbes, que treballa 
per unificar al veïnat i fidelitzar el comerç propi del barri, i l’Associació de Veïns i 
Veïnes de Pedralbes, que busca una millor convivència i implicació del veïnat.52 
En resum, es tracta de dos districtes molt ben equipats, amb fortes associacions 
veïnals i amb una gran activitat social i cultural.  
 
3.3. Estat de salut i benestar de la comunitat  
A continuació s’exposen diferents dades sobre l’estat de salut de la població a la 
qual va dirigida el projecte, és a dir, la que viu al districte de Les Corts i als dos 
barris de l’Esquerre de l’Eixample, l’Antiga Esquerra de l’Eixample i la Nova 
Esquerra de l’Eixample.  
Al tractar-se d’una població principalment envellida, caldrà encarregar-se de suplir 
aquelles necessitats derivades del procés d’envelliment i, en alguns casos, de 
certes patologies que poden produir-se al llarg d’aquest, com són les demències.  
Pel que fa a la taxa de mortalitat per mil habitants, l’any 2018, era de 9,3 al districte 
de Les Corts, de 9,6 a l’Antiga Esquerra de l’Eixample i de 9,7 a la Nova Esquerra 
de l’Eixample.43 
L’any 2016, l’esperança de vida al néixer a l’Eixample era de 87 anys en les dones 




homes. Ambdós districtes per sobre de l’esperança de vida al néixer global de 
Barcelona, que era de 86,9 anys en dones i de 81,2 anys en homes. Pel que fa 
l’esperança de vida als 65 anys a Barcelona, era de 19,23 anys en els homes i de 
23,37 anys en les dones.43,53  
Per altra banda, en referència a l’esperança de vida lliure de discapacitat a 
Catalunya, s’han obtingut dades de l’any 2012, en el qual aquesta era de 73 anys 
en els homes i de 74 anys en les dones. En relació a l’esperança de vida amb 
bona salut, era de 69 anys en els homes i de 64 anys en les dones.54  
Pel que fa a l’Enquesta de Salut de Barcelona del 2016/2017 cal destacar que de 
les persones enquestades, un 4% viu en situació d’alta inseguretat alimentària i 
un 8,6% amb inseguretat alimentària. També cal esmentar que les dones 
continuen sent les principals cuidadores dels menors, dels grans i de les persones 
amb discapacitat, fet molt rellevant pel projecte que es presenta en aquest 
treball.55  
En relació a la percepció de la salut, un 84,4% dels homes i un 78,2% de les dones 
declaren gaudir d’una salut percebuda de bona a excel·lent. Si es compara 
l’evolució en el temps des del 1986 al 2016, es pot veure que la mala salut 
percebuda té tendència a disminuir en ambdós sexes i s’estabilitza en les dues 
últimes edicions de l’enquesta.55,56 
En referència a l’aïllament, cal considerar que és un problema per una part 
important de les persones grans, un 16,6% d’homes i un 30,5% de dones de 65 
anys o més expressen que els manca companyia. A més, un 12,7% d’homes i un 
18,8% de dones que necessitarien ajuda degut a les limitacions funcionals que 
pateixen, no en reben.  
Per altra banda, un 84,4% dels homes i un 78,2% de les dones declaren tenir un 
bon estat de salut general. A nivell de salut mental, un 83,5% dels homes i un 
80,1% de les dones afirmen tenir-ne. Tot i això, cal esmentar que en la població 
major de 15 anys, un 16,5% dels homes i un 19,9% de les dones tenen risc de 
patiment psicològic.55 
S’ha observat que les dones presenten pitjor estat de salut per grup d’edat. A més, 




3 de cada 10 homes i 5 de cada 10 dones, pateixen 3 o més trastorns crònics, sent 
el més freqüent el dolor d’esquena lumbar i cervical.  
Pel que fa les hores de son, s’ha pogut veure a través de l’Enquesta de Salut, que 
tot i no estar recomanat dormir menys de 6 hores, un 23,6% dels homes i un 24,5% 
de les dones ho fan. Això és especialment important en el treball, per tal de valorar 
si la població diana a la qual va dirigida el projecte forma part del percentatge de 
persones que dormen menys hores de les que són necessàries.  
En relació a les desigualtats en salut ocasionades pel nivell socioeconòmic, s’ha 
vist que tendeixen a ser persistents en el temps. A més, s’observa que les classes 
socials menys avantatjades i els districtes que tenen una menor renda, presenten 
pitjors indicadors de salut.  
Pel que fa al pes, un 45,1% d’homes i un 58,1% de dones tenen un pes normal, 
un 1,1% d’homes i un 2,4% de dones presenten baix pes i un 13,5% dels homes i 
un 13,6% de les dones tenen obesitat.  
En relació amb els hàbits saludables, 6 de cada 10 persones caminen com a mínim 
30 minuts al dia i un 36,8% dels homes i un 24% de les dones porten a terme una 
activitat física moderada o intensa diària. També cal destacar, que 5 de cada 10 
persones de més de 60 anys es posen la vacuna de la grip i que més del 60% de 
la població realitza un control de factors de risc, com la valoració de la tensió 
arterial i el nivell de colesterol.  
En canvi, pel que fa als hàbits no saludables, cal tenir en compte el consum de 
tabac, que ha anat disminuint fins a situar-se a un percentatge de fumadors del 
23,7% en els homes i del 16,5% en les dones. En relació al consum d’alcohol de 
risc és del 9% en els homes i el 4,2% en les dones, aquest percentatge augmenta 
a un 16,1% en els nois i en 10,7% en les noies.  
Tal com s’observa en l’Enquesta de Salut de Barcelona, l’ús dels serveis sanitaris 
és més elevat en persones amb pitjors indicadors de salut, que al mateix temps 





Es pot afirmar que l’atenció primària ha assolit una bona valoració, ja que 8 de 
cada 10 usuaris la recomanaria. En canvi, l’atenció telefònica no ha estat molt 
utilitzada.  
Pel que fa al servei d’urgències, un 43,5% de les dones i un 35,1% dels homes 
n’han fet ús. D’aquestes urgències, un 47,2% s’han realitzat en un hospital públic 
i un 31,9% als centre d’urgències d’atenció primària.  
En relació amb els ingressos hospitalaris, un 10% de la població n’ha requerit 
algun durant el 2016/2017, principalment a càrrec del Servei Català de la Salut.  
També s’ha observat que un 61% de les intervencions s’han portat a terme en un 
temps inferior al mes i un 11,8% en un temps superior a l’any. 
Per altra banda, tenint en compte les consultes als especialistes, el nombre 
superior de vistes que s’ha registrat per sexe, durant el 2016-2017, en homes, és 
de dues vegades en un 20,5% d’aquests i en les dones és de 5 vegades o més en 
un 32,4% d’elles. Dins d’aquestes visites es destaquen les realitzades a optometria 
i odontologia i en les persones de sexe femení, cal afegir també les de ginecologia.  
Pel que fa a les persones que no van assistir a un centre sanitari tot i tenir un 
problema de salut constitueixen un 16% de la població. El motiu d’aquest fet ha 
estat en la major part de casos perquè no el consideraven greu, un 14,3% perquè 
no li resolien el problema i un 8,6% per no haver de perdre hores de feina.  
En conclusió, s’ha observat, que tot i la crisi dels darrers 14 anys, s’ha assolit una 
estabilitat en els bons indicadors de salut a nivell poblacional gràcies als esforços 
de prevenció i promoció dels serveis sanitaris. De totes maneres, cal tenir present 
que encara hi ha certs grups de la població que tenen majors necessitats 
d’atenció.55  
Dins de l’atenció sanitària d’aquests districtes esmentats s’hi troben els Centres 
d’Atenció Primària en els quals es realitzarà el projecte. Per una banda, els que se 
situen a l’Esquerra de l’Eixample que són el CAP Casanova, que atén a una 
població de 34.497 habitants i el CAP Compte Borrell, amb una població atesa de 
32.621 habitants. Per altra banda, el CAP Les Corts, situat com el nom indica al 




més, també cal fer esment que la zona de l’Eixample Esquerra s’hi troba l’Hospital 
Clínic, un hospital de tercer nivell que treballa conjuntament amb el CAPSBE.  
 
3.4. Actius de salut de la comunitat 
A continuació, s’exposen diferents actius de salut de Barcelona, dedicats a les 
persones amb demència i als seus cuidadors.   
En primer lloc, es parlarà sobre l’Associació de Familiars de Malalts D’Alzheimer 
de Barcelona (AFAB), ubicada al Carrer de Cartagena i a Riera d’Horta. Aquesta, 
es va crear l’any 1986 i va esdevenir la primera entitat d’Espanya amb aquestes 
característiques. L’associació busca cobrir les necessitats dels familiars cuidadors 
de les persones amb Alzheimer, per tal d’afrontar una situació de falta d’informació 
entorn la patologia i de recursos socials. És per això, que la feina de l’associació 
consisteix en oferir un suport, que abraça des de l’emocional fins al jurídic, amb 
un objectiu prioritari que és millorar la qualitat de vida del malalt d’Alzheimer i de 
les famílies afectades, un pilar essencial en tot el procés. Per aconseguir-ho, 
realitzen diferents activitats, tallers, intervencions, assistència, recollida de dades 
per a investigació i porten a terme reivindicacions davant les administracions.57  
També cal fer referència a la iniciativa de l’Ajuntament de Barcelona, que a l’abril 
de l’any 2019, va obrir l’espai Barcelona Cuida, un recurs per a tota la ciutadania i 
dedicat especialment a acompanyar i a facilitar la feina de les persones cuidadores 
i de les que són cuidades. Aquest centre està situat al Carrer Viladomat i funciona 
com un servei per informar i assessorar a la ciutadania sobre els possibles 
recursos relacionats amb la cura, els tràmits concrets que poden realitzar per 
obtenir ajuts, els serveis i les necessitats presents en la situació que viuen, com 
poden ser el reconeixement del grau de dependència i la formació dels cuidadors, 
entre d’altres.58,59 
A més, cal presentar la fundació ACE, amb seu al carrer Gran Via Carles III, que 
és una entitat sense ànim de lucre dedicada a les persones que pateixen 
Alzheimer o altres demències i a les seves famílies. Va ser creada l’any 1995 i 




També cal mencionar la fundació Alzheimer Catalunya, amb seu al Carrer 
Vallirana, que va ser creada l’any 1988. Des de llavors, es dedica a ajudar i a 
acompanyar als malalts diagnosticats d’una demència per tractar, en la mesura 
del possible, que aquests puguin seguir decidint durant tot el procés de la seva 
malaltia. A més, dona suport i assessorament als familiars, treballa per establir 
polítiques socials, forma a professionals del sector i ajuda a conscienciar a la 
societat sobre la problemàtica entorn a la demència.61 
Per altra banda, cal parlar sobre la Fundació Pasqual Maragall, amb seu al Carrer 
de Wellington, que es dedica a la investigació sobre l’Alzheimer, treballant per a 
vèncer la malaltia, per ajudar als cuidadors i per assolir un futur en el qual 
l’envelliment s’associï a experiències positives. La fundació va ser creada l’abril de 
l’any 2008, per Pasqual Maragall, exalcalde de Barcelona i expresident de la 
Generalitat de Catalunya, després d’haver estat diagnosticat d’Alzheimer.62 
Per acabar, cal fer un esment especials dels grups del Programa Cuidador Expert 
Catalunya® impulsats pel Departament de Salut en diferents centres sanitaris, des 
de l’any 2015. El programa busca, a través de l’intercanvi de coneixements i 
experiències d’un cuidador expert amb la resta de cuidadors, promoure hàbits amb 
l’objectiu de millorar la seva qualitat de vida i la convivència amb la persona 
cuidada. El projecte va dirigit a cuidadors de persones amb malalties cròniques 

















4. DESCRIPCIÓ DEL GRUP EDUCATIU  
El projecte educatiu anirà dirigit a cuidadors de persones amb demència. El grup 
que s’establirà serà heterogeni, en el sentit que hi haurà cuidadors de persones 
amb demència en els diferents estadis d’aquesta. Això afavorirà a la creació d’una 
relació d’ajuda entre els participants, a partir de les seves pròpies experiències.  
Aquests cuidadors seran persones ateses pel CAPSBE, que tal com s’ha esmentat 
anteriorment, inclou el CAP Casanova, el CAP Compte Borrell i el CAP Les Corts. 
En aquests, en el registre de pacients amb demència, que es troba en l’annex 8 
en les taules 5 i 6, s’ha observat que la incidència de la patologia va augmentant 
amb l’edat, sent molt baixa o pràcticament inexistent fins als 64 anys, i assolint el 
nombre més elevat de casos en l’edat compresa entre els 85 i 89 anys. 
La captació de participants es realitzarà emprant el mètode exposat en el pla de 
difusió, que es presenta en l’apartat 9 del treball. Tal com s’esmenta en aquest, la 
promoció del programa es durà a terme mitjançant la informació dels professionals 
a les consultes, els tríptics, els pòsters i els anuncis, que s’ubicaran en els diferents 
centres d’Atenció Primària esmentats, en l’Hospital Clínic i en les zones properes 
a aquests. 
 
4.1. Necessitats educatives 
La valoració de les necessitats educatives d’aquest grup, essencial per tal 
d’elaborar el projecte, s’ha realitzat a partir d’una cerca bibliogràfica exhaustiva i a 
través d’una entrevista a una persona cuidadora, qui després d’estar molts anys 
cuidant del seu marit malalt d’una demència vascular, explica quina ha estat la 
seva vivència durant tot el procés. L’entrevista completa es troba recollida a 
l’annex 9. 
En la demència, totes aquelles activitats que abans es realitzaven com un fàcil 
hàbit, es converteixen en un repte, tant per la persona que la pateix com per la 
que s’encarrega de cuidar-la. És per això, que el projecte s’ha anat estructurant al 
voltant de les necessitats definides per Virgina Henderson, per tal d’assegurar que 




model, que explica els components que influeixen en l’estrès del cuidador, que es 
tenen en compte al llarg de tot el projecte.  
Per tal de plantejar les sessions, s’ha valorat quines necessitats són més 
essencials de treballar per la part del cuidador o per la part de la persona que 
pateix la demència. De totes maneres, totes les activitats acaben tenint un 
repercussió positiva tant per un com per l’altre, ja que per a la persona cuidadora 
el fet de tenir una major capacitat i facilitat per ajudar a satisfer les necessitats de 
la persona cuidada, significa una disminució de l’estrès i al mateix temps de 
sobrecàrrega, és a dir, genera una retroalimentació positiva.  
Tanmateix, s’ha prioritzat tractar els temes de caire emocional i psicològic del 
cuidador, qui moltes vegades se sent sol i desemparat. Tal com expressa la 
cuidadora entrevistada, el que més va agrair del curs al qual va assistir va ser 
trobar un grup de suport de persones en la mateixa situació. A més, explica que li 
hagués agradat poder treballar temes més emocionals. És per això, també, que 
















5. OBJECTIUS GENERALS I D’APRENENTATGE 
5.1. Objectiu general 
L’objectiu general del projecte es basa en un dels reptes del Pla de Salut de 
Catalunya del 2016-2020. En aquest, dins del repte 2, “Donar una atenció social i 
sanitària més integral i integrada”, es tracta el maneig del pacient amb demència 
a través del Programa de Prevenció i Atenció a la Cronicitat. Aquest va ser creat 
pel fet que les necessitats de salut de la població cada vegada estan més 
associades a les malalties cròniques relacionades amb l’envelliment.64 
A partir d’aquest repte, l’objectiu general és l’elaboració d’un projecte d’educació 
per a la salut per tal de millorar la qualitat de vida de les persones amb demència 
i la dels seus cuidadors informals. Amb això, es busca millor l’autocura dels 
cuidadors i al mateix temps, les cures que aquests aporten a la persona que pateix 
la demència.  
 
5.2. Objectiu intermedi 
Augmentar en un 30% la qualitat de vida de les persones amb demència i la dels 
seus cuidadors informals.  
A continuació, en la taula 1, es mostra la forma amb la qual s’avaluarà el grau 
d’assoliment d’aquest objectiu. 
 















Grau de canvi de la qualitat 




Qüestionari SF-36 (annex 1) 
 
 
Persona amb demència 
 
Grau de canvi de la qualitat 
de vida (pre-post intervenció). 
 
 
En demència lleu i moderada: 
Qüestionari QoL-AD (annex 2). 
 
En demència severa: 
Qüestionari QUALID (annex 3). 
 
 





5.3. Objectius específics 
En la taula 2, que es mostra a continuació, s’exposen els objectius específics del 
projecte classificats segons 3 àrees (cognitiva, afectiva i psicomotora) i la forma 
d’avaluar-los. 




















El 85% dels cuidadors 
participants augmentaran 
el seu coneixement sobre 
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necessitats de cures de 
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pateixen i els recursos 





cuidadors que obtinguin 







coneixements sobre la 
cura de les persones 











El 80% dels cuidadors 
reduirà la seva situació 
de sobrecàrrega 




cuidadors que obtinguin 
una disminució en la 
puntuació de l’Escala de 











El 90% dels cuidadors 
participants consideraran 
útils i aplicables els 
coneixements i les 
habilitats adquirides en 





qualifiquin amb una 
puntuació de 5 o 
superior la pregunta 11 







Enquesta de satisfacció 
d’elaboració pròpia 








El 80% dels cuidadors 
participants demostraran 
saber posar en pràctica 
les habilitats i les 
tècniques adquirides al 
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correctament les 
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role-playing i en la 

















Per tal d’adaptar al màxim el programa a les necessitats individuals de cada 
cuidador, aquest es desenvoluparà de la manera que es presenta a continuació.   
En primer lloc, es realitzarà una visita a la consulta amb el cuidador per tal de 
valorar la seva situació. S’usaran uns criteris de selecció que seran: que la 
persona cuidada pateixi una demència, que no estigui institucionalitzada, que formi 
part dels pacients atesos pel CAPSBE i que puguin assumir el compromís de 
participar en totes les sessions i visites programades en la intervenció.  
En aquesta primera visita es demanarà als cuidadors que signin el consentiment 
informat, que es mostra en l’annex 13, s’administrarà el qüestionari SF-36 i es 
valorarà l’escala de Zarit. A més, es pactarà una visita de seguiment al domicili per 
valorar l’espai físic i les condicions de vida del cuidador i de la persona amb 
demència, de manera individualitzada.  
En la visita que es realitzi al domicili es valorarà el deteriorament de la persona 
cuidada i la seva qualitat de vida, a partir dels qüestionaris i escales pertinents, 
explicats en la descripció de les sessions inicials de l’apartat següent. A més, a la 
primera sessió s’administrarà als cuidadors un qüestionari de coneixements sobre 
la cura de les persones amb demència, per valorar els coneixements base dels 
que disposen i per poder fer una comparació un cop finalitzat el projecte. 
Cal tenir en compte, que la demència afecta principalment a les persones d’edat 
avançada i això implicarà la possibilitat que alguns dels cuidadors que assisteixin 
al projecte siguin analfabets. Si és així, se’ls donarà un suport de lectoescriptura 
en totes aquelles activitats que ho requereixin. 
Les sessions tindran una durada d’una hora i mitja i seran conduïdes per diferents 
professionals sanitaris i estudiants universitaris. En la primera meitat de la sessió 
s’explicaran els fonaments teòrics i en la segona es posaran en pràctica a través 
del role-playing o la resolució de casos, dos exemples dels quals es troben en 
l’annex 14. A més, en l’annex 15 s’hi troba la fitxa de cada sessió.65,66  
Un cop realitzada cada sessió, s’instruirà als participants perquè posin en pràctica 




aquesta, per tal que la puguin tenir sempre a l’abast. Addicionalment, en les 
sessions 3, 5 i 6 es pactarà amb cada cuidador una visita al domicili, per poder 
realitzar una pràctica vivencial de tot el tractat i així poder adaptar els 
coneixements i habilitats adquirides a la seva realitat i recursos disponibles. A més, 
en la sessió 7 s’oferirà als cuidadors la possibilitat de realitzar una assessoria 
familiar.  
Les sessions educatives es basen en les necessitats del model de Virginia 
Henderson i en el The ABC-X family stress model. En cada sessió es treballa una 
necessitat de Virgina Henderson. Pel que fa al The ABC-X family stress model, es 
considera de manera global en tot el projecte, ja que l’adquisició d’habilitats per 
atendre a les persones amb demència, el coneixement dels recursos disponibles, 
el treball dels pensaments disfuncionals i les emocions, entre d’altres, acabaran 
esdevenint fortaleses que reduiran la situació d’estrès patida pel cuidador.  
Un cop acabada la intervenció, aquells cuidadors que ho desitgin, després de 3 
mesos, podran tornar a participar en aquelles sessions del projecte que els 
interessin i si ho consideren convenient, tindran la possibilitat de repetir tot el 
projecte complet. És per això, que es pactarà una consulta entre la infermera 
responsable i el cuidador, i tenint en compte les seves necessitats i les de la 
persona cuidada i les puntuacions assolides en les rúbriques de l’adquisició 
d’habilitats i tècniques, es realitzarà una prescripció de les sessions més 
necessàries. Com que el programa està pensat per a 10 participants, tenir un 
registre del nombre de cuidadors que se sumaran en cada sessió permetrà valorar 
si és necessària la col·laboració d’una infermera de reforç. 
En l’última sessió, es passaran de nou el qüestionari SF-36, el de coneixements i 
l’enquesta de satisfacció. A més, en aquesta sessió es pactarà una visita al domicili 
per tornar a avaluar la qualitat de vida de la persona amb demència, a partir de  
l’escala pertinent segons l’estadi en el qual es trobi. 
Per tal d’avaluar l’impacte que ha tingut el projecte en el cuidador, es compararan 
els resultats inicials i finals obtinguts en el qüestionari de coneixements 
d’elaboració pròpia sobre la cura del pacient amb demència i en el qüestionari de 




projecte, per tal de conèixer les fortaleses i mancances d’aquest i així poder 
millorar-lo en cada edició.  
Pel que fa a l’avaluació de l’impacte sobre la qualitat de vida de la persona amb 
demència, es valorarà comparant els resultats inicials i finals, de la Quality Of Life 
in Alzheimer’s Disease Scale (QoL-AD), en cas de demència lleu o moderada i de 
la Quality of Life in Late Stage Dementia Scale (QUALID), en cas de demència 
greu.  
A diferència dels altres projectes educatius dedicats a aquesta població, aquest 
tindrà com a avantatges principals el fet de ser multidisciplinari, de gaudir de la 
participació dels estudiants, de la continuïtat en el seguiment i de la pràctica 
vivencial en el domicili. Tot això, oferirà un tracte més individualitzat i permetrà al 


















7. SESSIONS EDUCATIVES 
En aquest apartat es descriuen detalladament les sessions de les quals constarà 
el projecte.  
7.1. Sessions inicials 
Aquestes sessions inicials es realitzaran de manera prèvia a la intervenció. La 
primera consistirà en una consulta, en el centre d’atenció primària, entre la 
infermera responsable, l’estudiant d’infemeria de quart i el cuidador. Aquesta 
consulta es dedicarà a conèixer la situació del cuidador, de la persona amb 
demència i de les necessitats d’ambdós. A més, s’entregarà el consentiment 
informat, per tal que el puguin signar, s’administrarà el qüestionari SF-36 i es 
valorarà l’escala de Zarit, per detectar el nivell de sobrecàrrega del cuidador. 
Abans d’acabar, es pactarà una visita el domicili i es donarà un calendari amb totes 
les sessions. Aquest calendari es mostra en l’annex 16. 
Després d’haver realitzat aquesta consulta es durà a terme la visita al domicili, per 
poder valorar l’entorn físic i conèixer millor a la persona amb demència. Amb 
aquest objectiu, es realitzarà el Test de l’Informador, per determinar de manera 
orientativa el nivell d’afectació cognitiva i l’estadi de la demència. També es 
valorarà l’Índex de Barthel i l’Escala de Lawton i Brody, a partir dels quals es 
detectarà el nivell de dependència en les activitats de la vida diària. Un cop 
conegut el nivell d’afectació del pacient, s’escollirà l’escala més adequada per 
valorar la seva qualitat de vida, la Quality Of Life in Alzheimer’s Disease Scale 
(QoL-AD), en cas de demència lleu i moderada, i la Quality of Life in Late Stage 
Dementia Scale (QUALID), en cas de demència greu. Durant la valoració de la 
qualitat de vida de la persona amb demència es pot produir el fet que inicialment 
es consideri al pacient capaç de respondre el QoL-AD, però que finalment no sigui 










7.2. Primera sessió 
En la primera sessió, per tal de trencar el gel, els que iniciaran les presentacions 
seran tots els professionals i estudiants implicats en el projecte, que hauran de dir 
el seu nom i explicar breument quina serà la seva tasca en aquest. A més, es 
comentarà que en les sessions es tractaran temes molt personals i que per tant, 
és necessari que prenguin compromís que tot el que es parli en elles és 
confidencial.  
A continuació, es presentaran tots els participants mitjançant l’ús d’una caixa on hi 
haurà el noms de tots. Es traurà cada vegada un nom diferent i els cuidadors 
s’hauran de presentar i dir la seva edat. Aquells que vulguin podran explicar de 
forma resumida quin és el seu cas, és a dir, la relació amb el malalt, el tipus de 
demència, etc.  
Un cop fetes les presentacions, se’ls donaran dos fulls, un d’ells serà el qüestionari 
de coneixements sobre la cura de les persones amb demència i un altre en blanc, 
en el qual hi hauran d’anotar les seves expectatives i desitjos entorn el programa. 
El qüestionari esmentat es passarà també al final del programa per conèixer si han 
millorat els seus coneixements. 
El cuidador que vulgui, podrà dir en veu alta quines són les seves expectatives. A 
continuació, es recolliran tots els papers i es posaran en una caixa que es guardarà 
durant tot el projecte.  
A continuació, s’explicarà millor el programa i totes les sessions de les quals 
constarà. Tot l’esmentat anteriorment tindrà una durada de 50 minuts.  
Seguidament, es mostrarà una presentació sobre la demència, els diferents tipus 
de demència, el tractament farmacològic i les cures que es requereixen. També 
es parlarà sobre els cuidadors informals, la seva tasca i la importància que es 
cuidin a ells mateixos per poder cuidar. Llavors, s’animarà als participants, tenint 
consciencia que es tracta de la primera sessió, a què cadascun d’ells expressi com 
se sent, si s’han oblidat de cuidar-se, si se senten sols, incompresos, etc. El que 
es busca és que cadascú mostri les seves emocions envers la situació que està 




Aquesta primera sessió finalitzarà amb uns exercicis respiratoris. S’ha estudiat que 
la respiració sembla tenir una important influència en la disminució dels nivells 
d’estrès. És per això que les tècniques de respiració estan freqüentment 
recomanades per la relaxació, pel maneig de l’estrès, pel control dels diferents 
estats fisicopsicològics i per millorar la funció orgànica.67,68  
Llavors, tenint a tots els participants asseguts i còmodes, es posarà una música 
relaxant, es deixarà una llum tènue i se’ls farà realitzar respiracions abdominals 
profundes. Hauran d’agafar aire, posant-se la mà a l’abdomen per comprovar que 
és aquest el que s’infla, aguantar-lo i deixar-lo anar. Cal dir-los que a l’expirar, han 
d’alliberar totes les idees negatives. S’explicarà una història relaxant al llarg de 
tota l’activitat. Això es repetirà diverses vegades. Aquesta part tindrà una durada 
de 15 minuts. 
En acabar, es recomanarà als cuidadors que ho facin almenys una vegada cada 
dia, per centrar-se en el seu cos i deixar anar les males vibracions. L’objectiu 
d’aquest exercici és que aprenguin a controlar la respiració en els moments de 
més ansietat i no es vegin desbordats.  
Finalment, s’acomiadarà a tots els participants fins a la propera sessió. En aquest 
cas, no es requerirà una pràctica vivencial al domicili.  
 
7.3. Segona sessió 
En aquesta sessió hi participaran la infermera responsable, un nutricionista i un 
estudiant de quart de cadascuna d’aquestes professions. Es treballaran dues 
necessitats de Virgina Henderson, l’alimentació i l’eliminació, en aquest ordre. 
Pel que fa a l’alimentació, cal considerar que en la demència, especialment en 
estadis avançats, la persona sol presentar dificultat en la masticació, anorèxia, 
disfàgia i rebuig de l’alimentació, entre d’altres. Tot això, complica molt la correcta 
nutrició i hidratació i fa que aquestes persones esdevinguin dependents per cobrir 
aquesta necessitat.  
Per tot l’esmentat, és necessari prioritzar els aliments que són de fàcil masticació 




Per començar a tractar sobre aquesta necessitat, es realitzarà un explicació 
teòrica a partir d’una presentació de diapositives. En aquestes, es començarà 
parlant de l’alimentació equilibrada i de la importància de la mateixa, fet que pot 
ajudar als cuidadors a conèixer si estan seguint una bona nutrició. A continuació, 
es tractarà més específicament la nutrició en la demència oferint diferents consells 
per les situacions diverses. A més, es parlarà de la importància de la higiene bucal. 
L’objectiu d’aquesta part és també conèixer si els cuidadors dediquen temps a 
alimentar-se correctament a ells mateixos. A més, s’ensenyaran mètodes i 
recursos per facilitar el moment de l’alimentació de la persona amb demència.  
Per altra banda, també es tractarà de manera teòrica, en forma de presentació de 
diapositives, el tema de l’eliminació en la persona amb demència. D’aquesta 
manera, es parlarà sobre la incontinència fecal i urinària. A més, es tractarà el 
tema de l’estrenyiment i l’impastació fecal, que són freqüents, especialment en 
fases avançades de la malaltia, i que s’han de prevenir, ja que generen un 
desconfort molt important i afavoreixen l’aparició d’infeccions urinàries i quadres 
de confusió mental. Es donaran diverses recomanacions entorn aquest aspecte 
com la importància que el familiar cuidat ingereixi suficients líquids, usant 
espessants si els requereix i que mengi fruites, ja que contenen fibra. També 
s’aconsellarà que se li realitzin massatges abdominals al malalt i que se’l mobilitzi 
freqüentment, degut al fet que la immobilitat potencia l’estrenyiment.70  
A més, se’ls recordarà que si la persona cuidada requereix portar bolquer, cal tenir 
un bon control de la hidratació de la pell, mantenir-la sempre seca i observar que 
estigui integra. Aquesta part teòrica tindrà una durada de 30 minuts.  
A continuació, en la part pràctica, es posaran diferents casos de persones amb 
demència en situacions diverses com: problemes de masticació, presència de 
úlceres, estrenyiment, etc. A partir d’aquests casos, per parelles o en grups petits, 
hauran de decidir una dieta setmanal pel malalt, la forma de preparar els àpats de 
manera més adient i les cures especials que requereixi. Aquesta activitat tindrà 
una durada d’uns 50 minuts per tal de poder donar temps de pensar als 
participants.  
Per acabar, es realitzaran exercicis de respiració abdominal i relaxació durant 10 




7.4. Tercera sessió 
El cuidador ha de basar-se en unes normés biomecàniques per tal de realitzar les 
mobilitzacions i les transferències de la persona amb demència i ajudar-la en les 
activitats de la vida diària. La mala postura corporal, causant de dolor d’esquena i 
altres àlgies i molèsties en les extremitats, pot ser originada per una mala 
col·locació en traslladar a la persona cuidada. A més, els elements de l’entorn 
poden dificultar molt el seguiment d’aquestes normes biomecàniques. És per això, 
que per treballar aquesta necessitat serà especialment essencial integrar l’activitat 
desenvolupada en el centre amb la pràctica vivencial al domicili.71,72 
Aquesta sessió, a més de comptar amb la presència de la infermera responsable 
i la seva respectiva estudiant, gaudirà de la participació d’un fisioterapeuta i un 
estudiant de fisioteràpia de quart curs. En la primera part de la sessió al centre, es 
realitzarà una explicació teòrica, a partir d’una presentació amb diapositives, en la 
qual es tractarà la importància de la higiene postural i l’ergonomia i es presentaran 
les mobilitzacions més usades. Sempre caldrà tenir en compte la capacitat de 
mobilitat, la força, l’edat i altres característiques dels cuidadors que tenim davant. 
A més, es ressaltarà la importància dels canvis posturals, especialment en els 
individus amb més immobilitat i els que transcorren més hores enllitats. Aquesta 
part tindrà una durada de 20 minuts.  
Pel que fa a la part pràctica, es realitzarà un role-playing per parelles durant 40 
minuts. Una de les persones realitzarà el paper del cuidador i l’altre el de la 
persona amb demència i s’intercanviaran posteriorment. Durant l’activitat, 
practicaran diferents tècniques de mobilització fent ús de cadires i lliteres, amb 
l’objectiu que aprenguin a realitzar-les de manera òptima i així puguin reduir els 
seus problemes musculoesquelètics.  
A continuació, es realitzaran massatges per parelles durant 20 minuts amb l’ús de 
música relaxant i una llum tènue. Això els permetrà alliberar l’ansietat i l’estrès, 
calmarà les àlgies musculoesquelètiques i afavorirà la creació d’un vincle més 




Posteriorment, durant 10 minuts, es realitzaran exercicis de respiració abdominal 
mantenint la mateixa llum i música, per tal d’acabar d’assolir una relaxació més 
profunda.  
Finalment, es pactarà amb els cuidadors la visita al domicili, al qual caldrà adaptar-
se, per una banda, a  les condicions físiques de l’espai, i per altra banda, a la 
capacitat de mobilització de la persona amb demència i del cuidador.  
 
7.5. Quarta sessió 
Les persones amb demència poden patir insomni, hipersòmnia, hiperactivitat 
motora nocturna, al·lucinacions i altres trastorns del comportament. És a dir, 
presenten canvis en l’arquitectura de la son, que, a més, s’agreugen com més 
avançada està la malaltia.  
L’insomni patit per aquestes persones pot ser provocat per un efecte secundari als 
fàrmacs que prenen, com són els inhibidors de l’acetilcolinesterasa, per estrès 
emocional, per dolor, etc. En les persones en aquesta situació és important reduir 
el consum de cafeïna i no realitzar un exercici intens durant la nit.  
També és important, si la satisfacció d’aquesta necessitat està alterada, provar 
mesures higièniques d’hàbits d’inducció de la son, que inclouen la restricció 
d’aquesta quan no és de nit i el manteniment dels malalts desperts durant el dia. 
Això es pot complementar amb un maneig farmacològic, si s’escau.73                 
Per altra banda, els trastorns de la son són també comuns entre els cuidadors de 
les persones amb demència i poden afectar a la seva productivitat i qualitat de 
vida, tant la pròpia com la de la persona cuidada. El rol de cuidador els pot portar 
a arribar un punt de responsabilitat que faci que sacrifiquin la seva salut en els 
moments més difícils.  
El fet de descansar i dormir poc pot generar problemes cardiovasculars, un 
ressentiment de l’estat d’ànim, un impacte negatiu en les capacitats cognitives com 




Per tot el comentat, és essencial tractar la necessitat de dormir i descansar de 
Virginia Henderson, tant en la persona afectada per la demència com en el 
cuidador.  
La sessió s’iniciarà amb una part teòrica, que constarà d’una presentació amb 
diapositives en la qual es parlarà sobre la importància del descans nocturn, 
l’insomni i les seves conseqüències, la manera de corregir el cicle circadià alterat 
de les persones amb demència, els diferents canvis d’hàbits que es poden realitzar 
per tal de millorar la son i el descans i els tractaments que es prescriuen en algunes 
ocasions. Es recordarà que és tan important cobrir aquesta necessitat per part de 
les persones que pateixen la demència com per ells mateixos, el cuidadors. 
Aquesta part tindrà una durada de 20 minuts.  
Posteriorment, cadascun dels cuidadors explicarà quina és la seva situació 
respecte la satisfacció d’aquesta necessitat, tant de manera personal com amb la 
persona cuidada. Aquestes situacions s’escriuran en la pantalla en forma de casos 
i per parelles o grups petits hauran de buscar formes de solucionar-los, tenint en 
compte els recursos exposats en les diapositives i els que puguin conèixer des de 
l’experiència. Això tindrà una durada de 40 minuts.  
Posteriorment, durant 30 minuts, es realitzarà una part de relaxació. Inicialment, 
al llarg de 15 minuts, se’ls parlarà del mindfullness i es posarà en pràctica. Els 15 
minuts següents, es realitzaran exercicis de respiració abdominal amb música i 
llum tènue. En acabar, se’ls recordarà que ambdues tècniques els poden ser útils 
per relaxar-se abans d’anar a dormir.  
 
7.6. Cinquena sessió  
La higiene inclou molts aspectes, entre els quals s’hi troben la neteja personal, la 
roba, el cabell i altres. Tots aquests marquen la nostra identitat social i fins i tot 
poden mostrar el nostre estat emocional. La higiene i la cura personal són hàbits 
necessaris en la rutina diària de qualsevol persona i tal com s’ha esmentat, 
influeixen en la imatge i l’acceptació social. Tot i això, a vegades, la higiene i 




És essencial que el cuidador estimuli i promogui el manteniment d’un aspecte 
digne i adequat de la persona cuidada, respectant sempre les seves preferències 
i adaptant-les a les necessitats concretes, intentant mantenir al màxim la seva 
autonomia.75 
Cal tenir en compte que la higiene de la persona amb demència és un dels 
moments que exigeix més feina al cuidador i que és fonamental per prevenir 
l’aparició de malalties i infeccions i molt important també, per mantenir la dignitat 
de la persona afectada quan aquesta ja ha perdut la capacitat de fer-ho per ella 
mateixa.76  
En aquesta sessió es tractarà sobre la higiene i la protecció de la pell de la persona 
amb demència. Pel que fa a la cura personal del propi cuidador, es treballarà en 
la novena sessió, on es tractarà sobre l’autoestima. 
Inicialment, es realitzarà la part teòrica a partir d’una presentació de diapositives.  
En aquestes, s’oferiran diverses recomanacions per la realització de la higiene de 
la persona cuidada com seria el fet de mantenir les rutines d’autocura que tenia la 
persona abans d’esdevenir dependent, utilitzar gels amb pH neutre tenint sempre 
en compte el tipus de pell de la persona, posar una temperatura de l’aigua 
adequada, afavorir sempre l’autonomia, tallar bé les ungles, realitzar una bona 
hidratació, etc. A més, cal recordar que és un bon moment per valorar l’estat de la 
pell. Partint d’aquest fet, se’ls parlarà sobre les úlceres, com poden prevenir-les i 
com cal actuar en cas que hi siguin presents. Aquesta part tindrà una durada de 
20 minuts.77  
A continuació, amb l’ajut de simuladors de pacients, es posarà en pràctica la 
realització de la higiene en aquelles persones que estan enllitades i amb manca 
de mobilitat i que per tant, no se’ls pot realitzar la higiene a la dutxa. S’explicaran 
els passos a seguir i els instruments per tal de dur-ho a terme. Llavors, cada parella 
disposarà d’un simulador i per torns realitzaran la higiene i hidratació d’aquest, que 
estarà estirat en una llitera. Aquesta activitat tindrà una durada de 40 minuts.  
Posteriorment, s’exposaran diferents casos relacionats amb la protecció de la pell 




i decidir el tipus d’actuació que caldria dur a terme. Això tindrà una durada de 20 
minuts.  
Abans d’acabar, durant 10 minuts, es realitzaran els exercicis de respiració 
abdominal amb música i llum tènue, per acabar la sessió relaxats.  
Finalment, es pactarà la visita al domicili per tal de poder visualitzar les condicions 
físiques en les quals han de realitzar els cuidadors la higiene, avaluar la mobilitat 
de la persona amb demència i del cuidador, valorar la integritat de la pell d’aquest 
conjuntament amb el cuidador, etc. D’aquesta manera, s’adaptarà tot l’esmentat 
en la sessió a la situació vivencial del cuidador i de la persona amb demència.  
 
7.7. Sisena sessió  
Segons l’Organització Mundial de la Salut (OMS), un accident és un esdeveniment 
imprevist, generalment nociu, independent de la voluntat humana, provocat per 
una força exterior que actua ràpidament i que es manifesta per l’aparició de lesions 
físiques o trastorns mentals.78 
Pel que fa als accidents domèstics, cal tenir en compte que les persones amb 
demència no preveuen els riscos ni les conseqüències de les seves accions i és 
molt possible que no sàpiguen actuar de forma adequada davant d’aquests. És 
per això que és essencial protegir-los dels perills i proporcionar-los seguretat. A 
mesura que la malaltia avança, cal adaptar la llar per respondre als canvis que es 
produeixen.79,80 
En aquesta sessió, inicialment es realitzarà una explicació teòrica sobre els 
accidents domèstics i s’oferiran diversos consells per tal de mantenir la seguretat 
de les persones cuidades com són: col·locar proteccions a aparells que puguin 
representar un perill, no deixar sola a la persona en llocs on es pugui precipitar, 
donar-li una placa identificadora per tal que la porti sempre, utilitzar cartells amb 
dibuixos per ajudar a la persona a orientar-se, deixar els espais lliures de mobles 
i objectes que puguin ocasionar caigudes, col·locar baranes a les escales, 




A continuació, cada persona de manera individual realitzarà una llista de pros i 
contres sobre la seguretat en el seu domicili. Un cop hagin acabat, els contres 
seran exposats en veu alta com a casos personals i s’anotaran a la pissarra. 
Llavors, treballant en parelles o en grups petits hauran de buscar mesures per tal 
de millorar la seguretat dels domicilis. Aquesta activitat tindrà una durada de 25 
minuts.  
Seguidament, a partir d’una presentació amb diapositives se’ls parlarà sobre les 
diferents ajudes i recursos als quals poden accedir.  
A l’inici de la malaltia els familiars solen tractar de cuidar a la persona amb la 
demència sense cap tipus d’ajuda. Això es deu a diverses raons com el fet que se 
senten capaços i volen fer-ho tot o que no coneixen les ajudes que tenen ni a qui 
han de sol·licitar-les. És important que la família sigui conscient que la càrrega 
causada per la malaltia és millor si pot ser afrontada de manera compartida, i que 
el fet de mostrar resistència a l’ajuda augmenta el risc d’acabar esgotats tant a 
nivell físic com emocional. Això dificulta molt poder proporcionar les cures 
apropiades.  
El fet de trobar ajuda és un procés llarg, cansat i difícil. És per això, que és 
important que els cuidadors estiguin informats dels drets i recursos disponibles i 
de les gestions necessàries per accedir a aquests.81 
Per tot això, en la part següent de la sessió, amb la participació d’un treballador 
social i un estudiant de treball social, s’explicaran durant 15 minuts, a partir d’una 
presentació de diapositives, els diferents serveis i recursos que tenen a l’abast i la 
forma d’accedir-hi. Aquests recursos són:  
 Informació, assessorament i suport social a partir de les associacions 
d’afectats i familiars, serveis socials, telèfons de consulta i suport a cuidadors, 
serveis jurídics, entitats socials que presten serveis a persones majors i 
discapacitades, grups d’ajuda mútua i suport psicològic, conferències i tallers, 
webs i altres materials d’informació, etc.  
 Recursos socials i serveis com el centre de dia, el respir familiar, el centre 
residencial, les vacances terapèutiques, etc.  




 Serveis de suport a domicili com l’atenció a domicili, la teleassistència, etc.   
 Ajudes tècniques i adaptació de l’entorn com les prestacions de la seguretat 
social sobre el material ortoprotèsic, bancs d’ajudes tècniques, empreses que 
es dediquen a assessorar sobre la manera de superar les barreres 
arquitectòniques, la targeta d’estacionament per a persones amb mobilitat 
reduïda, etc.  
Un cop acabada l’explicació, es donaran aproximadament uns 10 minuts perquè 
els cuidadors exposin els seus dubtes. Després, al llarg de 15 minuts, un 
representant de l’espai Barcelona Cuida, vindrà a presentar-nos la seva tasca, les 
activitats que realitzen i on es troben.  
Abans d’acabar, durant 10 minuts, es realitzaran exercicis de respiració abdominal 
amb música i llum tènue, per acabar la sessió relaxats.  
En acabar, es pactarà amb els cuidadors la visita al domicili on es podran observar 
en directe les barreres arquitectòniques d’aquest i es podrà fer un pla més 
individualitzat dels canvis necessaris al mateix. A més, per fer-ho, es tindran en 
compte les ajudes esmentades en la sessió.  
 
7.8. Setena sessió  
En aquesta sessió es tractarà la necessitat de comunicar-se de Virginia 
Henderson. Aquesta s’abordarà per dues bandes: la relació entre la persona que 
pateix la demència i el cuidador i la relació del cuidador amb la família. Se sumaran 
a la sessió un psicòleg i un estudiant de quart de psicologia.  
Les demències són malalties progressives que van reduint de manera gradual la 
capacitat de comunicar-se. És per això que acaba causant que les persones que 
les pateixen tinguin dificultat per expressar els seus pensaments i emocions. El fet 
de tractar de mantenir la comunicació amb la persona afectada pot ser frustrant. 
En ocasions, pot ser d’utilitat conèixer els canvis que es van produint en la 
comunicació amb el pas del temps, per tal de preparar-se i anticipar-se a aquests. 
L’existència d’un pont de comunicació entre el cuidador i el familiar amb demència, 




l’envolta. Cal recordar, que la comunicació pot ser tan verbal com no verbal i que 
el llenguatge de l’afecte es pot mantenir durant tota l’evolució de la demència.82,83 
S’iniciarà la sessió amb una part teòrica, que es realitzarà a partir d’una 
presentació de diapositives en les quals s’exposaran els diferents canvis que es 
produeixen en la comunicació de la persona amb demència i diverses tècniques 
per tal de millorar-la. Aquesta explicació tindrà una durada de 15 minuts.  
Pel que fa a la posada en pràctica de l’exposat, els cuidadors hauran d’explicar 
alguna situació en la qual hagin tingut dificultat per comunicar-se amb la persona 
cuidada i s’hagin sentit molt frustrats. Llavors, per parelles, a través del role-playing 
realitzaran una exemplificació, en la qual el cuidador ja tindrà en compte les eines 
exposades i disposarà d’un major coneixement de com actuar. Aquesta activitat 
tindrà una durada de 30 minuts.  
A continuació, es tractarà la necessitat de comunicar-se entre el cuidador i la 
família. D’aquesta manera, s’intentaran abordar la capacitat de demanar ajuda i 
els processos familiars disfuncionals. Aquests, es produeixen quan no s’estableix 
una relació clara entre els familiars de la persona cuidada i la unitat familiar està 
desorganitzada, té conflictes, nega els problemes, mostra una resistència al canvi, 
realitza una solució ineficaç dels problemes i pateix diferents crisis.65 
Que a un membre de la família li diagnostiquin una demència produeix una 
afectació molt gran en la dinàmica familiar i es desencadenen una sèrie 
d’emocions, com la ira, la por, la frustració i la tristesa. A més, s’han de prendre 
motles decisions sobre diversos aspectes com són l’adaptació de l’habitatge, les 
finances, l’atenció, la divisió de responsabilitats i l’atenció, entre d’altres. Això 
ocasiona que els conflictes familiars siguin comuns. També cal tenir en compte 
que cada família té la seva pròpia història de relacions, rols i conflictes i això 
marcarà la base sobre com afrontaran el diagnòstic i com els rols s’adaptaran per 
cuidar a la persona afectada.84  
A continuació, es realitzarà una explicació teòrica a partir d’una presentació amb 
diapositives sobre els rols familiars, els canvis que es produeixen en la família des 
del diagnòstic de la demència d’un dels familiars i les estratègies per fomentar la 




són per exemple: compartir la responsabilitat, organitzar reunions periòdiques, 
comunicar-se honestament, realitzar un assessoria familiar, etc. Aquesta part 
tindrà una durada de 15 minuts.  
Seguidament, es realitzarà un cercle amb les cadires i cadascun dels cuidadors, 
de manera voluntària i si ha assolit una confiança suficient amb el grup, podrà 
explicar als altres la seva situació familiar, recordant que el que es parla a la sessió 
ha de ser confidencial. D’aquesta manera, podran anar intervenint. Això fomentarà 
l’empatia en el grup i el sentiment de comprensió per part altres cuidadors. La 
durada d’aquesta part serà de 20 minuts.  
Abans d’acabar, durant 10 minuts, es realitzaran els exercicis de respiració 
abdominal amb música i llum tènue, per acabar la sessió relaxats.  
Finalment, es pactarà, amb aquells cuidadors que els hi interessi, una data per 
realitzar una assessoria amb els familiars més implicats en la cura de la persona 
amb demència. Aquesta assessoria familiar, serà guiada pel mateix psicòleg que 
participi en el projecte i tindrà l’objectiu de millorar el repartiment de tasques, 
l’adaptació dels rols, la solució dels conflictes, etc.  
 
7.9. Vuitena sessió  
El model de Losada, Knight i Márquez, de l’any 2003, consisteix en una adaptació 
dels postulats cognitivo-conductuals, per tal d’explicar el malestar que pateixen els 
cuidadors de persones amb demència. D’aquesta manera, aquest model planteja 
que els cuidadors afronten la cura de la persona amb uns pensaments, idees i 
valors que venen influenciats per normes, que depenen dels contextos culturals, 
socials i familiars.85 
Aquests pensaments, en ocasions, poden ser disfuncionals. Això implica que els 
subjectes tenen unes creences, actituds i verbalitzacions en el seu esquema 
cognitiu, sobre ells i el seu entorn, que estan relacionats amb l’esdeveniment 
estressor i que poden tenir conseqüències negatives en el seu dia a dia.86  
Un dels valors més estudiats és el “familisme”, que implica el fet que els cuidadors 




especialment a conseqüències negatives. En canvi, una situació en la qual el 
cuidador percebi a la família com una font de suport s’associa a conseqüències 
positives.  
Molts cuidadors, a part de fer molt més del que pot considerar-se necessari o 
possible, no demanen ajuda, influenciats, com s’ha esmentat, per normes 
culturals, que afavoreixen que la cura sigui assumida per una sola persona, 
generalment una dona, que no vol demanar ajuda per no molestar.85  
Aquests pensaments disfuncionals actuen com a barreres cognitives que dificulten 
la cura pròpia, predisposant a la persona a patir trastorns emocionals com la 
depressió, afectant a esferes com la percepció d’ajuda, tenint la tendència a 
assumir la cura del familiar de manera totalment independent, exigint-se 
perfeccionisme i un excés de responsabilitat en la cura.86  
En aquesta sessió es treballarà des de la teràpia cognitivo-conductual amb la 
participació del psicòleg que col·labori en el projecte i el seu estudiant. La 
intervenció busca modificar les creences, els pensaments i els comportaments 
disfuncionals relacionats amb la cura, que estan mantenint el seu malestar 
emocional.53,54 
S’iniciarà la sessió amb una part teòrica, a partir d’una presentació amb 
diapositives, sobre el significat dels pensaments disfuncionals i com aquests 
afecten a la vida dels cuidadors. Això tindrà una durada de 15 minuts. 
A continuació, es posaran arreu de l’aula unes cartolines amb diferents frases 
relacionades amb pensaments disfuncionals dels cuidadors. Aquells que alguna 
vegada hagin pensat quelcom semblant, les hauran de marcar amb el seu nom. 
Un cop hagin marcat totes aquelles amb les quals se sentin identificats, tornaran 
a seure al seu lloc i un dels professionals anirà llegint les frases una a una. Dels 
que hagin marcat la frase llegida, els que ho vulguin podran argumentar aquest 
sentiment o expressar algun comentari al respecte. Llavors, per parelles hauran 
de realitzar una reestructuració d’aquests pensaments disfuncionals. Tota aquesta 




Abans d’acabar, durant 15 minuts, es realitzaran els exercicis de respiració 
abdominal amb música i llum tènue, per acabar la sessió relaxats. Se’ls dirà que 
en l’expiració han d’eliminar aquells pensaments que els generen angoixa. 
 
7.10. Novena sessió 
En la novena sessió es tractaran les necessitats de realitzar-se i recrear-se de 
Virginia Henderson. Un dels pensaments disfuncionals que tenen els cuidadors és 
que dedicar-se temps a ells mateixos és quelcom egoista. És per això, que aquesta 
sessió anirà molt lligada a l’anterior, perquè caldrà reestructurar aquest pensament 
i fomentar la realització d’activitats plaents per part dels cuidadors. A més, 
constarà de la col·laboració del psicòleg i del seu estudiant.88 
Es freqüent trobar-se que els cuidadors deixin en segon o tercer pla qualsevol 
interès personal, com les aficions, l’oci, el descans, les pròpies responsabilitats, 
etc. Tot i que és cert que en moltes ocasions els cuidadors no disposen de temps 
per realitzar aquestes tasques, la realitat és que en la majoria dels casos deixen 
els seus interessos de banda perquè el fet de cobrir-los tenint a un familiar malalt 
els hi genera molt malestar. Deixar de realitzar activitats d’oci i perdre el temps 
lliure té una repercussió molt negativa en el seu benestar i pot generar depressió 
o altres afectacions psicològiques. En aquesta sessió es pretén que els cuidadors 
augmentin la freqüència d’activitats gratificants i així, assoleixin un reforç positiu 
en la seva vida.85,87  
S’iniciarà la sessió de manera teòrica a partir d’una presentació de diapositives 
explicant l’impacte que té en la vida de la persona el fet de realitzar activitats 
agradables i les repercussions negatives del fet d’oblidar-se d’un mateix per cuidar 
a una altra persona. Aquesta part tindrà una durada de 15 minuts.  
A continuació, es donarà un paper a cada participant amb un horari setmanal, en 
el qual hi hauran d’anotar les hores diàries que es dediquen a ells mateixos i el 
que realitzen. Aquest serà l’horari real. A continuació, en la part posterior del full 
hi hauran d’escriure el seu horari ideal, és a dir, les hores que els agradaria 
dedicar-se a ells mateixos i les activitats que voldrien fer. Prèviament en 




agradar i ajudar-los a distreure’s. Posteriorment, en veu alta i conjuntament, 
hauran de realitzar una comparació entre ambdós horaris i prendran el compromís 
de tractar d’acostar més el seu horari real a l’ideal. Aquesta part tindrà una durada 
de 30 minuts.  
Seguidament, es tractarà la baixa autoestima situacional, que es defineix com el 
desenvolupament d’una percepció negativa del valor propi en resposta a la 
situació de cura a la qual s’enfronta l’individu. Es començarà realitzant una 
explicació teòrica sobre la baixa autoestima i el que aquesta implica. Aquesta part 
tindrà una durada de 15 minuts.  
A continuació, es realitzaran dues activitats per tal de reforçar l’autoestima dels 
cuidadors. Tots els participants formaran un passadís, pel qual cada cuidador 
haurà de passar amb els ulls tancats. Mentre ho faci, cadascun dels participants 
del passadís li haurà de dir en veu alta una paraula positiva que el defineixi. 
Aquesta activitat tindrà una durada de 15 minuts.  
Per acabar la sessió, els cuidadors es penjaran una cartolina a l’esquena i amb un 
bolígraf hauran d’anar escrivint a les cartolines dels altres aspectes positius sobre 
ells. Aquesta cartolina se la podran col·locar en algun lloc del domicili, per recordar 
de manera diària totes les seves facultats i així tenir un reforç positiu. Aquesta part 
tindrà una durada de 15 minuts. 
 
7.11. Desena sessió  
Aquesta última sessió s’iniciarà amb la formació d’una rotllana. Aleshores, cada 
cuidador haurà d’expressar com s’ha sentit al llarg del programa, si aquest li hi ha 
suposat una bona ajuda, les mancances que ha tingut, etc. A més, s’obrirà la caixa 
amb els papers de la primera sessió i cada cuidador llegirà les expectatives que 
havia tingut a l’inici i expressarà quines s’han complert satisfactòriament i quines 
no. Això tindrà una durada d’una hora.  
Seguidament, durant 20 minuts, es passaran el qüestionari de coneixements, el 




A continuació, es pactarà amb el cuidador una visita postintervenció al domicili per 
tal de fer un seguiment, per continuar donant suport un cop acabades totes 
sessions i per valorar l’escala Quality Of Life in Alzheimer’s Disease Scale (QoL-
AD), en cas que la persona tingui una demència lleu i moderada, i la Quality of Life 
in Late Stage Dementia Scale (QUALID), en cas que tingui una demència severa. 
A més, se’ls explicarà que després de 3 mesos d’haver participat en el programa, 
podran pactar una consulta amb la infermera responsable per tal de sol·licitar 
tornar a assistir a les sessions que els interessin. Aquesta part tindrà una durada 
de 10 minuts.  
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Contactar amb els 
professionals i estudiants 
que vulguin col·laborar en 
el projecte. 
 
                                
 
Acabar de definir el 
projecte conjuntament amb 
tots els professionals 
participants. 
 
                                
 
Formar als estudiants de 
manera prèvia a la 
participació del projecte. 
 
                                
 
Preparar el material 
necessari pel projecte. 
 





Penjar pòsters als CAP’s. 
 
                                
 
Realitzar un vídeo de 
promoció del projecte i 
passar-lo per les pantalles 
de les sales d’espera. 
 
                                
 
Divulgar el programa en les 
consultes i a les zones 
properes a partir de tríptics. 
 
                                
 
Registrar a tots els 
cuidadors que vulguin 
participar en el projecte. 
 
                                
 
Contactar amb els 
cuidadors per 
pactar la primera consulta. 
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9. PLA DE DIFUSIÓ 
Per tal de difondre el projecte, inicialment, s’elaboraran pòsters i es penjaran a les 
sales d’espera i a les zones properes als centres del CAPSBE i de l’Hospital Clínic.  
Al mateix temps, es dissenyaran tríptics, que el personal sanitari podrà entregar 
en les consultes de l’Atenció Primària en aquells pacients que puguin estar 
interessats. Aquests inclouran tota la informació rellevant sobre el projecte de 
manera escrita. Això permetrà que els cuidadors puguin prendre’l a casa i 
reflexionar sobre la seva participació. 
A més, es realitzarà una gravació de vídeo amb els diferents professionals 
sanitaris que participaran en el projecte, per tal d’explicar el funcionament d’aquest 
i el suport que oferirà als cuidadors. Una vegada el programa ja s’hagi dut a terme, 
els cuidadors que ho vulguin, podran participar en el vídeo de l’edició següent, 
parlant des de la seva pròpia experiència. D’aquesta manera, es podrà arribar més 
fàcilment als altres cuidadors.  
Per acabar, un cop avaluat el projecte, es difondran els resultats a finals del mes 
d’abril de l’any 2021 a través de congressos, conferències i jornades sanitàries a 
nivell nacional i internacional. Entre aquests, a nivell nacional, cal fer referència 
als que organitzen la Federación de Asociaciones de Enfermería Familiar y 
Comunitaria (FAECAP), l’Associació d’Infermeria Familiar i Comunitària de 
Catalunya (AIFiCC),  La Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria 
(SemFYC), la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitària i al Congrés 
Semergen, entre d’altres. A nivell internacional, cal destacar el congrés presencial 
i el congres virtual de la Fundación para la Cooperación, Investigación y Desarrollo 
de la Enfermería (FUNCIDEN), la International Conference on European Nursing 
and Medicare Expo i el World Congress on Primary Healthcare, organitzat per la 








A continuació, es presenten els recursos materials i humans que es requeriran pel 
desenvolupament del projecte. 
 
10.1. Recursos humans  
Per tal de realitzar el projecte es requerirà la participació d’una infermera 
responsable que estarà present al llarg de tot el procés i que serà la que tindrà un 
major coneixement de la situació de cada cuidador. Aquesta anirà acompanyada 
d’un estudiant d’infermeria de quart curs.  
A més, col·laboraran en el projecte un fisioterapeuta, un psicòleg, un nutricionista 
i un treballador social, amb els seus respectius estudiants de darrer curs.  
També es tindrà previst que en el moment que es realitzi el projecte per segona 
vegada, al haver-hi cuidadors que podran repetir les sessions que necessitin, 
potser caldrà una infermera de reforç per oferir suport en aquelles sessions en què 
el nombre de membres del grup sigui superior a l’habitual.   
Pel que fa a la producció del vídeo de divulgació, es requerirà la contractació d’un 
professional en el camp, que pugui produir-lo i editar-lo.  
 
10.2. Recursos materials 
En relació amb els recursos materials, cal tenir en compte la impressió dels tríptics 
informatius i els pòsters. També cal considerar el preu de la gravació del vídeo 
promocional i el cost de reproduir-lo en les pantalles.  
Per altra banda, cal considerar el preu dels fulls, de les cartolines, dels bolígrafs 
usats en algunes de les sessions i de la caixa en la qual es guardaran les notes 
amb les expectatives dels cuidadors.  
El projecte es realitzarà al CAP Casanova i és per això, que es farà ús dels 
recursos del centre, com són les instal·lacions, les cadires, les taules, el projector, 




A més, caldria tenir en compte el preu de la impressió de la informació, del material 
per realitzar la pràctica de la higiene i del lloguer de les lliteres i els simuladors de 
pacients, en cas que no hi hagi la possibilitat d’obtenir-ho de manera gratuïta del 
mateix Centre d’Atenció Primària.  
A continuació, en la taula 3, es mostra el pressupost previst pels recursos materials 
necessaris en el projecte, suposant que les lliteres i els simuladors de pacients 
seran proporcionats pel mateix CAP. 
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ANNEX 2. QUALITY OF LIFE IN ALZHEIMER’S DISEASE SCALE 
(QoL-AD)89 
1. En primer lugar, ¿qué piensa de su salud física? ¿Diría que es mala, 
regular, buena o excelente?  
Rodee con un círculo la palabra que mejor describa su salud física en estos 
momentos. 
2. ¿Qué piensa de su nivel de energía? ¿Cree que es malo, regular, bueno 
o excelente?  
Si el/la participante dice que algunos días son mejores que otros, pídale que 
evalúe cómo se ha sentido respecto a su nivel de energía la mayor parte del 
tiempo últimamente. 
3. ¿Cuál ha sido su estado de ánimo últimamente? ¿Se ha sentido 
animado/a o decaído/a? ¿Diría que su estado de ánimo es malo, regular, 
bueno o excelente? 
4. ¿Y qué hay de sus condiciones de vida? ¿Qué piensa del lugar en el que 
vive actualmente? ¿Diría usted que sus condiciones de vida son malas, 
regulares, buenas o excelentes? 
5. ¿Qué tal está su memoria? ¿Diría usted que es mala, regular, buena o 
excelente? 
6. ¿Qué piensa de su familia y de la relación que mantiene con los 
miembros de su familia? ¿La describiría como mala, regular, buena o 
excelente?  
Si el/la participante dice que no tiene familia, pregúntele por los hermanos/as, 
hijos/as y sobrinas/os. 
7. ¿Qué piensa de su matrimonio o de su relación personal más estrecha? 
¿Cómo es su relación con (nombre del cónyuge/persona con la que 
mantiene una relación personal estrecha)? ¿Cree usted que es mala, 




Algunos/as participantes serán solteros/as, viudos/as o divorciados/as. En tal 
caso, pregúntele qué piensa de la persona con la que mantiene la relación 
más estrecha, ya sea un familiar o un amigo/a. Si hay un familiar que lo/la 
cuida, pregúntele sobre la relación con esta persona. Si no hay ninguna 
persona que se ajuste a esta pregunta o el/la participante no está seguro/a, 
puntúe el ítem como no contestado. Si el/la participante evalúa su relación con 
una persona distinta a su cónyuge, hay que apuntarlo en el apartado de 
comentarios junto con la relación que mantiene con esa persona. 
8. ¿Cómo describiría su relación actual con sus amigos/as? ¿Diría usted 
que su vida social es mala, regular, buena o excelente? Si el/la 
entrevistado/a responde que no tiene amigos/as o que todos sus 
amigos/as han muerto, hay que continuar preguntando. ¿Aparte de su 
familia, hay alguna persona con la que le gusta estar? ¿Diría usted que 
esta persona es su amiga?  
Si el/la participante sigue diciendo que no tiene amigos/as hay que preguntar: 
¿Qué le parece no tener amigos/as: es una situación mala, regular, buena 
o excelente? 
9. ¿Cómo se siente consigo mismo/a? Cuando piensa en sí mismo/a de 
manera global y en los diferentes aspectos de su propia persona, ¿qué 
visión general tiene de sí mismo/a: mala, regular, buena o excelente? 
10. ¿Qué piensa de su capacidad para realizar tareas en casa o cualquier 
otra cosa que tenga que hacer? ¿Diría usted que es mala, regular, buena 
o excelente? 
11. ¿Qué piensa de su capacidad para hacer cosas por diversión y con las 
que disfruta? ¿Diría usted que es mala, regular, buena o excelente? 
12. ¿Qué piensa de su situación actual en cuanto al dinero, es decir, de su 





Si el/la participante duda, hay que explicarle que usted no pretende saber cuál 
es su situación (es decir, la cantidad de dinero que tiene) sino solamente qué 
opina de su situación. 
13. ¿Cómo describiría su vida en general? Cuando piensa en su vida en 
conjunto, teniendo en cuenta todos los aspectos, ¿qué opina de su vida? 
¿diría que es mala, regular, buena o excelente? 
A cada ítem se le asignarán los puntos correspondientes según la respuesta: 
- Malo/a = 1 
- Regular = 2 
- Bueno/a = 3 
- Excelente = 4 
La puntuación total se obtiene sumando los puntos de los 13 ítems. Los resultados 

























1. Espontáneamente más de una vez al 
día.  
2. Espontáneamente menos de una vez 
al día.  
3. Solo como respuesta a un estímulo 
externo; mínimo una vez al día.  
4. Solo como respuesta a un estímulo 
externo; menos de una vez al día. 
5. Rara vez. 
 
 
B. Parece triste. 
 
1. Rara vez o nunca.  
2. Solo como respuesta a un estímulo 
externo; menos de una vez al día.  
3. Solo como respuesta a un estímulo 
externo; mínimo una vez al día.  
4. Sin razón aparente menos de una vez 
al día. 






1. Rara vez o nunca.  
2. Solo como respuesta a un estímulo 
externo; menos de una vez al día.  
3. Solo como respuesta a un estímulo 
externo; mínimo una vez al día.  
4. Sin razón aparente menos de una vez 
al día.  




D. Expresión facial de incomodidad- 
parece serio o con dolor: parece 
asustado, hace muecas, ceño 
fruncido.   
 
1. Rara vez o nunca.  
2. Menos de una vez al día. 
3. Mínimo una vez al día. 
4. La mitad del día. 
5. Casi todo el día. 
 
 
E. Parece físicamente incómodo: se 
retuerce, cambia de posición 
constantemente. 
 
1. Rara vez o nunca.  
2. Menos de una vez al día.  
3. Mínimo una vez al día.  
4. La mitad del día.  






F. Hace sonidos que muestran un 






1. Rara vez o nunca.  
2. Solo como respuesta a un estímulo 
externo; menos de una vez al día. 
3. Solo como respuesta a un estímulo 
externo; mínimo una vez al día.  
4. Sin razón aparente menos de una vez 
al día. 




G. Está irritable o agresivo (insulta, 
empuja o intenta agredir al resto de 
personas).  
 
1. Rara vez o nunca.  
2. Solo como respuesta a un estímulo 
externo; menos de una vez al día. 
3. Solo como respuesta a un estímulo 
externo; mínimo una vez al día.  
4. Sin razón aparente menos de una vez 
al día. 




H. Disfruta comiendo.  
 
 
1. En casi todas las comidas y 
meriendas.  
2. Dos veces al día.  
3. Mínimo una vez al día.  
4. Menos de una vez al día. 
5. Rara vez o nunca 
 
 
I. Disfruta tocar a las personas/ que 
le toquen.  
 
1. Casi siempre, casi siempre inicia él o 
ella el contacto.  
2. Más de la mitad del tiempo; algunas 
veces él o ella inicia el contacto.  
3. La mitad del tiempo; él o ella nunca 
inicia el contacto, pero no se resiste 
al contacto físico. 
4. Menos de la mitad del tiempo; a 
menudo se resiste a tocar o a que le 
toquen. 
5. Rara vez o nunca; casi siempre se 
resiste al contacto. 
 
 
J. Disfruta interactuar con otras 
personas. 
 
1. Casi siempre, casi siempre inicia él o 
ella la interacción.  
2. Más de la mitad del tiempo; algunas 






3. La mitad del tiempo; él o ella nunca 
inicia el contacto, pero no se resiste a 
la interacción.  
4. Menos de la mitad del tiempo; a 
menudo se resiste a interactuar con 
otros.  
5. Rara vez o nunca; casi siempre se 
resiste a interactuar con otros. 
 
 
K. Parece emocionalmente tranquilo 
y cómodo.  
 
1. La mayor parte del día.  
2. Más de la mitad del día.  
3. La mitad del día.  
4. Menos de la mitad del día. 










0. La entrevista parece válida.  
1. Algunas dudas sobre la 
entrevista, pero probablemente 
aceptable.  




Conocimiento/familiaridad del cuidador 
con respecto a la persona. 
 
 
0. Muy familiarizado, proporciona 
cuidados diarios.  
1. Medianamente familiarizado, 
proporciona cuidados a 
menudo.  










































ANNEX 6. ESCALA DE LAWTON I BRODY41 
ASPECTO A EVALUAR Puntuación 
CAPACIDAD PARA USAR EL TELÉFONO: 
- Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1 
- Es capaz de marcar bien algunos números familiares 1 
- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1 
- No es capaz de usar el teléfono 0 
HACER COMPRAS: 
- Realiza todas las compras necesarias independientemente 1 
- Realiza independientemente pequeñas compras 0 
- Necesita ir acompañado para hacer cualquier compra 0 
- Totalmente incapaz de comprar 0 
PREPARACIÓN DE LA COMIDA: 
- Organiza, prepara y sirve las comidas por sí solo 
adecuadamente 
1 
- Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los 
ingredientes 
0 
- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta 
adecuada 
0 
- Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0 
CUIDADO DE LA CASA: 
- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos 
pesados) 
1 
- Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1 
- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado 
nivel de limpieza 
1 




- No participa en ninguna labor de la casa 0 
LAVADO DE LA ROPA: 
- Lava por sí solo toda su ropa 1 
- Lava por sí solo pequeñas prendas 1 
- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0 
USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE: 
- Viaja solo en transporte público o conduce su propio coche 1 
- Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de 
transporte 
1 
- Viaja en transporte público cuando va acompañado por otra 
persona 
1 
- Solo utiliza el taxi o el automóvil con ayuda de otros 0 
- No viaja 0 
RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACIÓN: 
- Es capaz de tomar su medicación a la hora y con la dosis 
correcta 
1 
- Toma su medicación si la dosis le es preparada previamente 0 
- No es capaz de administrarse su medicación 0 
MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONÓMICOS: 
- Se encarga de sus asuntos económicos por sí solo 1 
- Realiza las compras de cada día, pero necesita ayuda en las 
grandes compras, bancos… 
1 
- Incapaz de manejar dinero 0 
Puntuación total:  
La información se obtendrá de un cuidador fidedigno. Se puntúa cada área 
conforme a la descripción que mejor se corresponda con el sujeto. Por tanto, 
cada área puntúa un máximo de 1 punto y un mínimo de 0 puntos. La máxima 
dependencia estaría marcada por la obtención de 0 puntos, mientras que una 

































 COMTE BORRELL CASANOVA LES CORTS 
 Home Dona Home Dona Home Dona 
Edat de 15 a 19 anys 579 557 704.00 689.00 603.00 643.00 
Edat de 20 a 24 anys 638 680 723.00 780.00 757.00 823.00 
Edat de 25 a 29 anys 985 1.211 1157.00 1514.00 917.00 966.00 
Edat de 30 a 34 anys 1.136 1.296 1333.00 1639.00 1021.00 1079.00 
Edat de 35 a 39 anys 1.247 1.268 1468.00 1537.00 1040.00 1175.00 
Edat de 40 a 44 anys 1.267 1.222 1414.00 1628.00 1085.00 1213.00 
Edat de 45 a 49 anys 1.114 1.222 1425.00 1539.00 1138.00 1294.00 
Edat de 50 a 54 anys 960 1.126 1115.00 1337.00 875.00 1068.00 
Edat de 55 a 59 anys 966 1.152 1107.00 1344.00 864.00 1138.00 
Edat de 60 a 64 anys 875 1.133 963.00 1199.00 874.00 1131.00 
Edat de 65 a 69 anys 849 1.070 777.00 997.00 867.00 1166.00 
Edat de 70 a 74 anys 813 1.074 751.00 929.00 874.00 1152.00 
Edat de 75 a 79 anys 633 891 530.00 825.00 771.00 936.00 
Edat de 80 a 84 anys 392 653 373.00 641.00 460.00 605.00 
Edat de 85 a 89 anys 313 506 263.00 567.00 318.00 515.00 
Edat de 90 a 94 anys 115 269 118.00 373.00 128.00 257.00 
Edat 95 anys o més 32 105 40.00 142.00 28.00 98.00 










Comte Borrell Casanova Les Corts 
Dona Home Dona Home Dona Home 
15 a 19 anys 0 0 0 0 0 0 
20 a 24 anys 0 0 0 0 0 0 
25 a 29 anys 0 0 0 0 0 0 
30 a 34 anys 0 0 0 0 0 0 
35 a 39 anys 0 0 0 0 0 0 
40 a 44 anys 0 0 0 1 0 0 
45 a 49 anys 0 0 0 0 0 0 
50 a 54 anys 0 0 1 0 0 0 
55 a 59 anys 1 0 0 1 0 1 
60 a 64 anys 2 2 0 1 0 1 
65 a 69 anys 4 2 3 3 4 2 
70 a 74 anys 12 7 9 6 8 11 
75 a 79 anys 22 15 24 10 10 22 
80 a 84 anys 37 13 49 19 58 18 
85 a 89 anys 50 21 82 21 64 35 
90 a 94 anys 33 16 57 11 41 12 
95 anys o més 11 3 35 4 14 1 
Taula 5. Pacients amb demència del CAPSBE per edat. 
Pacients amb demència 
CENTRE 
Total 
Comte Borrell Casanova Les Corts 
40 a 44 anys 0 1 0 1 
50 a 54 anys 0 1 0 1 
55 a 59 anys 1 1 1 3 
60 a 64 anys 4 1 1 6 
65 a 69 anys 6 6 6 18 
70 a 74 anys 19 15 19 53 
75 a 79 anys 37 34 32 103 
80 a 84 anys 50 68 76 194 
85 a 89 anys 71 103 99 273 
90 a 94 anys 49 68 53 170 
95 anys o més 14 39 15 68 
Total 251 337 302 890 
Font: Dades del CAPSBE. 
Taula 6. Pacients amb demència del CAPSBE per edat i per sexe. 
 




ANNEX 9. ENTREVISTA A UNA CUIDADORA INFORMAL 
1. Gènere amb el que t’identifiques: Femení 
2. Edat: 80 anys 
3. Relació amb la persona cuidada.  
La persona a la que vaig cuidar durant molts temps era el meu marit, que va morir 
ara ja fa 6 anys.  
4. Tipus de demència de la persona cuidada. 
La demència que patia ell era una demència vascular. Quan tenia els accidents 
cerebrovasculars perdia molt el control i ens espantàvem molt.   
5. Anys d’evolució de la demència.  
Des del diagnòstic de la demència fins a la seva mort, van passar 6 anys. Tot i 
això, la malaltia es va començar a manifestar molt abans, amb petits despistes o 
desorientacions, com per exemple perdre’s anant a passejar per llocs on sempre 
havia anat. Si comptem des que va començar tot, serien uns 10 anys.  
Els tres últims anys va estar bastant malament, però encara volia sortir a passejar 
amb el cotxe i podíem baixar i pujar les escales. Tot i que patia accidents 
cerebrovasculars, semblava que després es recuperava una mica. Sobretot va ser 
l’últim any quan va estar pitjor. Ja no coneixia a la gent, no sabia on era, no volia 
menjar, no podia aconseguir moure’l, etc.  
La nostra casa té dos pisos i fem més vida al pis de dalt, on només hi ha una cuina 
i dos menjadors. Recordo que aquell últim any, vaig haver de posar un llit al pis de 
dalt, perquè no podia baixar les escales amb ell. Ja em costava molt moure’l del 
sofà al llit, que estaven l’un al costat de l’altre.   
6. Sempre va cuidar a la persona al domicili o alguna vegada ha estat 
institucionalitzada? 
Sempre el vaig cuidar al domicili. Se’m va passar pel cap portar-lo a un hospital 
de dia en aquells moments en què començava a estar bastant afectat per la 




Una noia d’un hospital de dia, em va convidar anar allà de visita i em va animar a 
que hi portés al meu marit. Ella em deia: “Quan tu vulguis el pots anar a buscar. Si 
un dia no vol venir, que no vingui. El fet que estigui aquí unes hores t’ajudarà a 
descarregar una mica. Ho pots provar i si no et va bé, perquè veus que ell no vol 
venir, que no vingui.”  
Finalment, vaig decidir apuntar-lo, però just en aquell moment va tenir un accident 
cerebrovascular molt fort que el va fer empitjorar. Vam estar vuit o deu dies a 
l’hospital. En el moment que em va trucar la noia de l’hospital de dia per comunicar-
me que ja el podia portar, li vaig dir que al final havia decidit que no el portaria, 
que acabava de passar per un moment molt difícil i estava molt aixafat. Llavors, ja 
no el vaig arribar a portar mai.  
7. Va requerir molts ingressos hospitalaris a causa dels accidents 
cerebrovasculars? 
Sí, vam haver d’anar a l’hospital bastantes vegades. Durant l’últim any, com a 
mínim, va estar ingressat 3 o 4 vegades. A més, cada dos per tres havíem de 
trucar a urgències pels accidents cerebrovasculars que patia.  
Recordo que quan estava ingressat, ja em coneixien les infermeres, perquè si 
marxava de l’hospital encara que fos dues horetes per anar a dinar, se les passava 
cridant el meu nom. 
8. Com va viure tot el procés de cures? 
Jo feia les cures amb molt gust però ho vaig viure realment cansada i sentint molta 
impotència. A vegades, no podia amb ell.  
L’últim temps no volia menjar, l’havia d’arrossegar per portar-lo al lavabo on li feia 
la higiene, necessitava que li fes tot. 
Veia el molt que em necessitava i que depenia de mi i vaig portar tota la situació 
amb molta resignació, molt amor, molta misericòrdia, molta paciència i amb moltes 
ganes de superació i de fer-li la vida el més suau possible. Segur que, a vegades, 
no ho vaig fer suficientment bé, però ho vaig fer tot molt entregada i el millor que 




Feia tot el que necessitava, el netejava, li rentava les dents i la cara, el canviava, 
si tenia que canviar-lo 40 vegades ho feia, i el portava al lavabo a primera hora del 
matí per intentar aconseguir que fes de ventre. A més, li preparava tota la 
medicació que prenia, que era molta, i  tenia que mirar-li les constants, tal com si 
estigués en un hospital. Tot això, ho havia de realitzar jo perquè ell no volia que 
ho fes ningú més. Tot era una odissea i quedava tan cansada sempre, que 
necessitava seure al sofà una estona per recarregar les piles quan ja no 
m’aguantava dempeus. Durant tot aquest temps vaig aprendre moltes coses. Puc 
dir que ell va estar molt ben cuidat.   
Durant l’evolució de la malaltia, hi havia moments de tot i vaig anar fent sobre la 
marxa. Sabia que no ho feia perfecte però ho feia el millor que podia. Vaig dormir 
amb ell fins a la última hora de la seva mort. Considero que vaig fer, amb 
responsabilitat, el que tenia que fer, el que em tocava. Vaig treure la força no sé 
d’on.  
Recordo que era molt difícil despertar-lo als matins, jo li deia que m’ajudés, li 
recordava qui era i on ens havíem casat. Jo sé que ell entenia el que li deia, perquè 
es movia i remugava. M’escoltava, no es veritat el que diuen que les persones 
amb demència no s’assabenten de les coses.  
A mi m’hagués anat molt bé tenir una persona sempre amb mi ajudant-me a 
moure’l, a dutxar-lo, etc. Això m’hagués facilitat molt la feina. Com que ell no volia 
a ningú, m’espavilava com podia per fer les coses jo sola. Els meus fills no em 
podien ajudar si estaven treballant, i tot i que em podria haver ajudat el meu cunyat, 
el meu marit no volia de cap manera. Estava sola la major part de les hores.  
En moltes ocasions, em sentia limitada i impotent per no poder fer-ho tot. Tot i 
això, no em penedeixo d’haver-ho fet com ho vaig fer ja que vaig fer sempre el que 
em dictava el cor.  
Va ser una experiència que em va aixafar molt i no m’he arribat a recuperar. Ara 
m’he proposat, no fer més del que puc. Sempre penso, que el que ha fet el que 





9. Quins canvis es van produir en la seva vida quotidiana? Va haver de 
deixar la seva feina? Van canviar molt les seves relacions socials? 
La meva vida va canviar molt. Jo ja estava jubilada, així que no treballava, però 
solia anar al gimnàs i a nedar. Tot això es va acabar quan el meu marit es va posar 
molt malalt. També les meves relacions amb l’entorn van canviar, ja no tenia el 
mateix temps que abans, ell era la meva prioritat.  
Alguns anys, al principi, encara es quedava amb el seu germà a casa i jo podia 
aprofitar per anar a nedar. Els últims anys, però, vaig haver de deixar-ho i no he 
tornat a fer-ho des de llavors. Va ser una etapa que em va tocar viure.  
10. Va requerir ajuda externa alguna vegada? Tenia algun cuidador a casa? 
Dues vegades per setmana tenia el suport d’una dona que m’ajudava amb la  
neteja de la casa i d’una auxiliar, que no podia ajudar-me gaire, ja que el meu marit 
no volia que ningú, que no fos jo, li fes res.  
11. Pensa que el fet de cuidar del seu marit durant tants anys va afectar a la 
seva salut? 
Sí, el que més em va afectar a la salut és el cansament, i tot i que em sento més 
descansada, ja no m’he recuperat del tot. Tenir a una persona al teu càrrec les 24 
hores del dia, tots els dies de la setmana, un darrere l’altre, esgota una barbaritat. 
A més, veure a una persona que estimes tal i com estava ell, sobretot l’últim any,  
i saber que encara que l’ajudis en tot no pots fer res perquè es curi, és molt dur. 
És com regar una planta que saps que ja no reviurà. Tot això és molt difícil 
d’assimilar.  
12. Va tenir el suport d’altres familiars per cuidar-lo? 
Els meus fills m’ajudaven en tot el que podien. Tot i que treballen, venien a casa 
cada dia, i si em tenien que donar un cop de mà ho feien. Per exemple, si jo havia 
d’anar a algun lloc, es quedaven amb ell. Recordo que quan tornava a casa li 
brillaven els ulls i s’emocionava molt de veure’m. 




13. Va assistir a algun curs d’educació sobre com cuidar a les persones amb 
demència? 
Vaig fer algun curs de la Creu Roja. De totes maneres, per moure’l i per canviar-li 
el bolquer al llit, entre d’altres, utilitzava la lògica i el coneixement que tenia del 
meu voluntariat a la residència d’avis, en el qual ja ho havia vist fer en altres 
ancians. De totes maneres, no tenia l’habilitat d’un professional que està 
acostumat a realitzar-ho sempre.  
El curs al que vaig assistir va durar un any i es basava en la manera de tractar i 
cuidar a les persones amb demència. Ens van explicar, per exemple, el que es 
necessita per fer la higiene, entre d’altres. Tot i això, en el teu dia a dia, et trobes 
amb coses per les quals et manca la força. Tenir força és primordial per poder 
moure a una persona que no ajuda. A mi era el que més em faltava. Això, em feia 
sentir impotent i a vegades m’enfadava.  
14. Li va resultar útil el curs al que va participar? 
El curs al que vaig anar em va semblar útil fins a un cert punt. Una de les coses 
que ens van ensenyar, era a fer la reanimació, però sé que si m’hi trobés no sabria 
fer-la.  
El que em va anar molt bé és que compartíem amb el grup els nostres punts de 
vista. Cada cuidador explicava la seva problemàtica i la seva forma de realitzar les 
tasques del dia a dia. En resum, tots participàvem. D’alguna manera, rebies un 
gran suport de persones que estaven en la mateixa situació que tu.  
15. Que li va mancar en aquell projecte i creu que seria interessant tractar en 
aquest? 
Ara reflexionant una mica, me n’adono que potser m’hagués anat bé que em 
donessin fortalesa per poder afrontar millor la situació. És a dir, m’hagués agradat 
tractar més els temes emocionals.  
La fortalesa me la donava jo a mi mateixa dia rere dia. Sovint em deia: has 
d’arrossegar el carro i seguir endavant, no tens més remei.  




ANNEX 10. QÜESTIONARI DE CONEIXEMENTS SOBRE LA CURA 
DE LES PERSONES AMB DEMÈNCIA (elaboració pròpia) 
1. Respecte als cuidadors informals NO és cert que: 
a) El fet de cuidar, encara que en moltes ocasions genera emocions 
gratificants, implica també una càrrega important de tasques a diferents 
nivells.  
b) Els cuidadors informals, a causa de la sobrecàrrega, són susceptibles a 
patir símptomes o trastorns psicològics, problemes de salut física i 
afectacions en diferents àrees, com la feina i les relacions socials.  
c) Els cuidadors informals són persones que tenen uns coneixements que 
han adquirit al llarg de la seva trajectòria educativa, s’ha preparat per una 
finalitat laboral, són contractats amb unes condicions concretes i 
compleixen un horari.  
d) Els cuidadors informals són persones que realitzen cures de llarga durada 
i no recompensades, principalment al domicili, i que dediquen gran 
quantitat de temps i energia portant a terme tasques amb l’objectiu de suplir 
les necessitats de persones dependents.  
2. En relació a la nutrició de la persona amb demència cal tenir en compte  
que: 
a) L’alimentació ha de ser variada i de fàcil masticació, ingesta i digestió. 
Realitzant 6 àpats al dia, respectant els gustos de la persona cuidada i 
establint horaris rutinaris. 
b) No és necessari que beguin tanta aigua com la resta de persones.  
c) L’alimentació no està relacionada amb l’aparició d’úlceres per pressió.  
d) No necessiten tantes proteïnes degut a la immobilitat que es produeix en 





3. Pel que fa a l’eliminació cal tenir en compte que: 
a) Les persones amb demència són incontinents en totes les fases de la 
malaltia.  
b) Se’ls ha de posar bolquer per precaució, encara que no el requereixin.  
c) Una alimentació rica en fibra afavoreix a una correcta eliminació.  
d) No es necessari mantenir hàbits d’evacuació regulars, ja que no poden ser 
autònoms per la satisfacció d’aquesta necessitat. 
4. Pel que fa a la higiene postural NO és cert que: 
a) La higiene postural fa referència a un conjunt de normes, consells i actituds 
posturals, tan estàtiques com dinàmiques, dedicades a mantenir una 
alineació de tot el cos amb la finalitat d’evitar possibles lesions.  
b) No cal planificar amb antelació els moviments i gestos a realitzar. Com més 
ràpid ho fem, millor.  
c) Si és necessari, es pot adaptar l’entorn cercant la situació més còmode i 
segura per l’esquena.  
d) Està recomanat realitzar períodes breus de descans entre les diferents 
activitats que requereixen esforç físic.  
5. En relació al descans nocturn cal tenir en compte que: 
a) Les persones amb demència poden patir insomni, hipersòmnia i 
hiperactivitat nocturna, entre d’altres. Per tal de millorar la son és important 
establir una rutina a l’hora de dormir. 
b) És més important que dormi la persona que pateix la demència que el 
cuidador, ja que aquest no necessita descansar les mateixes hores.  
c) Només el tractament farmacològic pot ajudar-nos a millorar el descans i la 
son.  





6. Per tal de prevenir l’aparició d’úlceres per pressió, NO és una mesura 
adequada: 
a) Examinar la pell almenys una vegada al dia, posant especial atenció a les 
prominències òssies i les zones exposades a la incontinència.  
b) Mantenir la pell neta i seca i realitzar canvis posturals cada 2 hores si la 
persona cuidada està enllitada en un llit convencional.  
c) A l’hora de realitzar els canvis posturals, es pot arrossegar a la persona 
cuidada per mobilitzar-la amb més facilitat.  
d) Dur a terme un bon maneig de la pressió a través de les mobilitzacions, els 
canvis posturals, la utilització de matalassos o coixins especials i la 
protecció local de zones de risc, com per exemple els talons fent ús de 
taloneres.  
7. En relació als accidents domèstics és cert que: 
a) Les persones amb demència, en totes les seves fases, poden preveure els 
riscos i les conseqüències de les seves accions i saben com actuar davant 
de les diverses situacions a les quals s’enfronten. 
b) Podem deixar sola la persona sempre, independentment del lloc on es trobi.  
c) No hi ha cap ajut disponible per tal de poder adaptar la llar.  
d) Els accidents domèstics són imprevistos i independents de la voluntat 
humana. De totes maneres, hi ha diverses accions al nostre abast que 
podem realitzar per evitar-los.  
8. En relació a la comunicació del cuidador i la persona amb demència NO 
és cert que: 
a) Les persones amb demència no tenen capacitat per llegir el nostre 
llenguatge corporal i les expressions facials. A més, no cal donar-los temps 
perquè responguin a les preguntes, sinó que hem d’anar insistint. 
b) Per comunicar-nos amb la persona cuidada és important utilitzar frases 




c) Ens hem d’assegurar sempre que la persona ha entès el que li diem, evitant 
que se senti ridiculitzada.  
d) No hem de fer sentir malament a la persona cuidada a causa dels oblits que 
pugui tenir.  
9. És un pensament disfuncional que requereix ser reestructurat:  
a) Puc compartir les responsabilitats entorn al malalt amb altres persones, no 
totes han de recaure sobre mi.  
b) No estic sol, tinc persones al meu entorn a les quals puc recórrer si ho 
necessito i parlar dels meus problemes amb ells.  
c) És egoista que em dediqui temps a mi mateix tenint un familiar malalt i 
necessitat.  
d) Tenir temps lliure per mi mateix no perjudica a la persona cuidada. 
10. Quin NO és un símptoma de baixa autoestima? 
a) El conformisme i la falta de motivació.  
b) Les pors i les inseguretats.  
c) La deixadesa física. 











ANNEX 11. ENQUESTA DE SATISFACCIÓ (elaboració pròpia) 
1. Com va conèixer el programa “No t’oblidis de cuidar-te!”? Resposta 
múltiple:  
e) Informació dels professionals del CAP. 
f) Tríptics de les consultes. 
g) Cartells o anuncis exposats. 
h) Familiars, amics, veïns o altres cuidadors. 
i) Altres: 
2. Quines raons el van motivar a sol·licitar el programa? Resposta múltiple:  
a) Necessitat de suport per afrontar les situacions de sobrecàrrega i estrès.  
b) Necessitat de suport terapèutic. 
c) Adquisició de coneixements sobre la cura de la persona amb demència. 
d) Resoldre problemes del dia a dia.  
e) Rebre recomanacions de professionals i d’altres persones que es troben 
en la mateixa situació.  
f) Altres: 
3. Quin grau de satisfacció té sobre la difusió que s’ha realitzat del 
projecte? Si us plau, faci ús d’una escala de valoració del 0 al 10, significant 








































4. Quin grau de satisfacció té sobre la informació que se li va donar entorn 
el projecte abans de decidir la seva participació? Si us plau, faci ús d’una 





































5. Quin grau de satisfacció té en relació amb les sessions inicials del 
projecte, tant la consulta com la visita al domicili? Si us plau, faci ús d’una 





































6. Quin grau de satisfacció té en relació amb els professionals escollits per 
realitzar cada una de les sessions? Si us plau, faci ús d’una escala de 











































7. Quin grau de satisfacció té sobre l’espai físic i les instal·lacions en les 
quals s’ha realitzat el projecte? Si us plau, faci ús d’una escala de valoració 





































8. Quin grau de satisfacció té sobre el material emprat en les sessions? Si 
us plau, faci ús d’una escala de valoració del 0 al 10, significant el 0 molt 





































9. Quin grau de satisfacció té en relació a l’horari en el que s’han realitzat 
les sessions? Si us plau, faci ús d’una escala de valoració del 0 al 10, 





































10. Considera que els temes tractats en les sessions han estat els més 
adients? N’hagués tractat d’altres? Es pot escollir la resposta a o b i 
respondre també la C. 
a) Sí  
b) No  




11. Quin grau de satisfacció té en relació a la utilitat i l’aplicabilitat dels 
coneixements i habilitats adquirides en les sessions? Si us plau, faci ús 






































12. Quin grau de satisfacció té en relació a la millora de la qualitat de vida 
gràcies a la participació en el projecte? Si us plau, faci ús d’una escala de 





































13. Considera que les pràctiques vivencials al domicili són necessàries? Si 
us plau, faci ús d’una escala de valoració del 0 al 10, significant el 0 molt 










































14. Quin grau de satisfacció té en relació al compliment de les expectatives 
que tenia en iniciar el projecte? Si us plau, faci ús d’una escala de valoració 






































































































de realitzar-la.  
 
Planifica l’acció de 
manera excel·lent, 
estructurada i 
seguint les normes 














suficient per sortir 











Realitza l’acció de 
manera excel·lent 
amb fluïdesa, amb 
autonomia i mostra 
capacitat de dur-la 













Analitza l’acció i 
és capaç de 
reconèixer els 






i és capaç de 
reconèixer els 
errors i trobar-
ne una solució. 
 
 
Analitza l’acció de 
manera crítica i és 
capaç de 
reconèixer els 
errors i sap 
adaptar les 
solucions 
possibles a la 




Cada ítem (planificació, execució i reflexió) es pot avaluar amb la puntuació 
següent: 
 1  Grau inadequat de consecució 
 2  Grau suficient de consecució 
 3  Grau notable de consecució 
 4  Grau excel·lent de consecució 
Llavors, per obtenir el resultat final cal sumar les puntuacions de cada ítem.  




ANNEX 13. CONSENTIMENT INFORMAT 
Document de consentiment informat per als cuidadors informals participants 
del projecte d’educació per a la salut: “No t’oblidis de cuidar-te!”. 
Aquest formulari de consentiment informat està destinat als cuidadors informals 
de persones amb demència, que decideixin participar en el projecte d’educació 
per a la salut anomenat “No t’oblidis de cuidar-te!” amb l’objectiu de millorar la seva 
qualitat de vida i la de la persona cuidada i disminuir la sobrecarrega ocasionada 
per la tasca de cuidar.  
Responsable principal: Ariadna Bonet Cantero. 
Organització: Consorci d’Atenció Primària de Salut Barcelona Esquerra. 
Aquest document de Consentiment Informat consta de dues parts: 
 Informació sobre el projecte. 
 Formulari de consentiment. 
Se li donarà una còpia del Document complet de Consentiment Informat. 
PART 1: INFORMACIÓ 
Introducció 
Sóc l’Ariadna Bonet Cantero, infermera del CAP Casanova. Volem realitzar un 
projecte per a cuidadors informals de persones amb demència anomenat “No 
t’oblidis de cuidar-te”. A continuació, li oferiré informació i l’animaré a participar en 
aquest projecte. No ha de decidir avui mateix si vol participar-hi o no. Abans de 
decidir-se, pot parlar amb algú amb qui se senti més còmode. Pot ser que hi hagi 
algunes paraules que no entengui. És per això, que li demano que m’aturi mentre 
li vagi informant per poder anar resolent totes les preguntes que li sorgeixin. Si en 








La sobrecàrrega ocasionada per la cura d’una persona amb demència pot generar 
problemes físics, trastorns psicològics i alteracions en les relacions socials, en la 
feina i en el temps lliure, entre d’altres. Davant d’aquesta realitat, s’ha decidit 
organitzar un projecte d’educació per la salut dirigit a augmentar el vostre 
coneixement entorn la demència i les cures que requereixen les persones que la 
pateixen, a donar-vos eines per tal d’afrontar el vostre dia a dia amb més facilitat i 
especialment, a recordar-vos la importància de cuidar-vos a vosaltres mateixos. 
Tot això, amb l’objectiu de millorar la vostra qualitat de vida i la de la persona 
cuidada. 
Tipus d’intervenció 
Projecte d’educació per a la salut per a cuidadors informals de persones amb 
demència. 
Selecció dels participants 
Estem convidant a participar en aquest projecte a tots els cuidadors atesos pel 
CAPSBE que compleixen els criteris de selecció. 
Participació Voluntària 
La decisió de participar en el projecte és totalment voluntària. Vostè pot decidir 
participar-hi o no. Sigui quina sigui la seva decisió, els seus serveis en el centre 
continuaran amb normalitat. A més, tot i que es busca que tots els cuidadors 
participin en totes les sessions, pot decidir retirar-se en qualsevol moment sense 
que això tingui cap repercussió en la seva atenció en el centre.  
Descripció del Procés 
El projecte d’educació per la salut “No t’oblidis de cuidar-te!” consta d’una consulta 
inicial amb el cuidador seguida d’una visita al domicili. A continuació, es realitzaran 
10 sessions setmanals d’una hora i mitja i algunes d’elles constaran d’una pràctica 
vivencial al domicili. El projecte tindrà una durada de 3 mesos aproximadament. 
Si finalment decideix participar en el projecte, se li oferirà un calendari detallat amb 




en el programa, pactant-ho amb la infermera responsable, podrà repetir les 
sessions que l’interessin. 
 Confidencialitat 
Nosaltres no compartirem la identitat d’aquelles persones que participin en el 
projecte i la informació tractada durant aquest, serà totalment confidencial i només 
els professionals que participin en el projecte tindran accés a aquesta. A més, els 
cuidadors participants es comprometran en signar aquest consentiment, a no 
compartir la informació exposada per part dels altres cuidadors al llarg de les 
sessions. El que es busca és establir un clima de confiança on vostè i els altres 
participants es puguin expressar lliurement.  
Compartir els resultats 
Els resultats que s’obtinguin del projecte seran compartits amb la comunitat 
científica, de manera genèrica, sense incidir en cap cas personal. A més, totes les 
dades seran tractades de manera anònima.  
PART II: FORMULARI DE CONSENTIMENT 
Consentiment informat:  
He estat convidat a participar de manera voluntària en el projecte d’educació per 
a la salut “No t’oblidis de cuidar-te!”. Entenc que el projecte consisteix en diferents 
sessions presencials i algunes vistes al domicili per realitzar pràctiques vivencials. 
Se m’ha proporcionat el nom de la responsable principal amb la qual puc contactar 
amb facilitat a través d’un número de telèfon.  
He llegit o m’han llegit la informació proporcionada. He tingut l’oportunitat de 
preguntar dubtes sobre aquesta i se m’ha respost satisfactòriament. Consento 
voluntàriament participar en aquest projecte i entenc que tinc el dret de retirar-me 
en qualsevol moment, sense que això afecti a la meva atenció sanitària.   
Nom del participant: 
Firma del participant: 




En cas que el cuidador sigui analfabet: 
He estat testimoni de la lectura exacta del document de consentiment pel potencial 
participant i aquest ha tingut l’oportunitat de fer preguntes. Confirmo que el 
cuidador ha donat el seu consentiment lliurement.  
Nom del testimoni:    Empremta digital: 
Firma del testimoni: 
Barcelona a    de desembre del 2020 
He llegit amb exactitud o he estat testimoni de la lectura exacta del document de 
consentiment informat per al potencial participant i aquest ha tingut l’oportunitat 
d’exposar els seus dubtes. Confirmo que l’individu ha donat el seu consentiment 
lliurement.  
Nom de l’investigador: 
Firma de l’investigador: 
Barcelona a    de desembre del 2020 













ANNEX 14. CASOS A TREBALLAR (elaboració pròpia) 
En la sessions 2,4, 5 i 6 es realitza una activitat de resolució de casos. En el cas 
de la sessió 4 i 6, el que és pretén és que cada cuidador, o aquells que vulguin 
participar, exposin un cas de vivència personal en relació amb el tema tractat. 
Llavors aquests casos s’anotaran a la pantalla i tots els cuidadors per parelles 
hauran de resoldre’ls.  
Pel que fa a la sessió 2 i 5, els casos seran d’elaboració pròpia per part de la 
infermera responsable. A continuació s’exposa un exemple d’un possible cas de 
cadascuna d’aquestes dues sessions: 
 Segona sessió: Alimentació i eliminació 
En Joan, que pateix una demència moderada per Alzheimer, fa dies que no va de 
ventre. Normalment, realitza deposicions cada dia, però ara fa tres dies que no ho 
aconsegueix. La seva dona està molt preocupada. Ella diu que en Joan menja molt 
poca fruita i verdura. A més, si menja pa, és blanc. Creieu que aquests aspectes 
de la seva alimentació faciliten o empitjoren la situació? Quin tipus de dieta 
consideraríeu que seria la més adient per millorar aquesta situació? 
 Cinquena sessió: Higiene i protecció de la pell  
La Marta, que pateix una demència vascular severa, és totalment incontinent i 
requereix portar sempre un bolquer. El seu marit està preocupat perquè no sap si 
el fet de portar bolquer implica realitzar unes cures especials. Podeu resoldre-li 
aquest dubte? Quines són les cures que realitzaríeu? Que hauríeu de tenir en 
compte? 
 
*No hi haurà una resolució concreta per cap cas. L’important és que la resposta 







ANNEX 15. FITXES DE LES SESSIONS 
 
Nom de la sessió 
 
 
















 La infermera responsable 
 El fisioterapeuta  
 El treballador social 
 El psicòleg 
 El nutricionista 











 Presentar als professionals i als cuidadors participants.  
 Explicar el funcionament de les sessions.   
 Definir els objectius del programa. 
 Establir un compromís oral de confidencialitat del que es tracti en 
les sessions.  
 Realitzar el qüestionari d’elaboració pròpia envers la cura del les 
persones amb demència per conèixer la base de la qual es 
parteix.  
 Explicar de manera teòrica la demència, les cures i els cuidadors 
informals.  
 Afavorir l’expressió dels sentiments dels cuidadors.  








El 60% dels cuidadors participaran oralment per expressar la seva 






























Registre de les expectatives i desitjos dels cuidadors en els 
fulls, lectura optativa d’aquestes en veu alta i col·locació en 








































 Qüestionari de satisfacció imprès 
 Fulls en blanc 













Percentatge de cuidadors que participin oralment per expressar la 




Nom de la sessió 
 
 
















 La infermera responsable 
 El nutricionista 









 Realitzar una explicació teòrica sobre l’alimentació equilibrada. 
 Augmentar la consciència dels cuidadors sobre la importància 
d’una bona alimentació. 
 Oferir mètodes i recursos per facilitar l’alimentació de la persona 
amb demència.  
 Realitzar una explicació teòrica sobre les possibles alteracions 
en l’eliminació de les persones amb demència.  














































 Casos impresos 
 Fulls en blanc 













Percentatge de cuidadors que resolen correctament els casos. 
 
 
Nom de la sessió 
 
 















 La infermera responsable 
 El fisioterapeuta 








 Realitzar una explicació teòrica sobre les mobilitzacions, la 
higiene postural i l’ergonomia. 
 Posar en pràctica les mobilitzacions a partir del role-playing.  
 Realitzar un taller de massatges per relaxar als cuidadors i 






El 75% dels cuidadors obtindran una puntuació igual a 6 o superior 
















Presentació de diapositives sobre les mobilitzacions,  els 









































Percentatge de cuidadors que obtenen una puntuació de 6 o superior 




Nom de la sessió 
 
 















 La infermera responsable 







 Realitzar una explicació teòrica sobre la son, el descans i la seva 
importància tant en la persona en demència com en el cuidador.  
 Resoldre els casos personals dels cuidadors per parelles. 





























Presentació de diapositives sobre la son i el descans, el 







































 Cadires  
 Taules 
 Bolígrafs 











Nom de la sessió 
 
 
















 La infermera responsable 







 Realitzar una explicació teòrica sobre la higiene, la protecció de 
la pell i les úlceres de la persona amb demència. 
 Practicar la realització de la higiene en simuladors de pacients.  








 El 75% dels cuidadors obtindran una puntuació de 6 o superior 
en la rúbrica d’avaluació de tècniques i habilitats. 
 El 80% dels cuidadors resoldran correctament els casos 

















Presentació de diapositives sobre la higiene, la protecció de 





































 Simuladors de pacients 
 Lliteres 
 Material per a la higiene 
 Cadires  
 Taules 







 Percentatge de cuidadors que obtenen una puntuació igual a 6 o 
superior en la rúbrica d’avaluació de tècniques i habilitats. 
 Percentatge de cuidadors que resolen correctament els casos 




Nom de la sessió 
 
 
















 La infermera responsable 
 El treballador social 








 Realitzar una explicació teòrica sobre els accidents domèstics, 
les barreres arquitectòniques i consells per abordar-les.  
 Resoldre els casos personals dels cuidadors per parelles. 
 Presentar de manera teòrica els recursos als quals poden accedir 
els cuidadors. 
































Presentació de diapositives sobre els accidents domèstics, 











































 Cadires  
 Taules 
 Bolígrafs 











Nom de la sessió 
 
 
















 La infermera responsable 
 El psicòleg 







 Realitzar una explicació teòrica sobre els canvis en la 
comunicació que es produeixen en la persona amb demència i 
tècniques per afavorir-la.  
 Dur a terme un role-playing sobre problemes de comunicació 




 Presentar de manera teòrica els rols, la distribució de 
responsabilitats i la resolució de conflictes familiars. 






El 80% dels cuidadors obtindran una puntuació igual a 6 o superior 




















Presentació de diapositives sobre els canvis en la 
comunicació que es produeixen en la persona amb 










Explicació teòrica dels rols familiars, la distribució de 

































Percentatge de cuidadors que obtenen una puntuació igual a 6 o 




Nom de la sessió 
 
 















 La infermera responsable 
 El psicòleg 






 Realitzar una explicació teòrica sobre els pensaments 





 Fomentar que els cuidadors reconeguin els seus pensaments 
disfuncionals. 






El 80% dels cuidadors sabran realitzar una reestructuració dels 



















Presentació de diapositives sobre els pensaments 





Anotació dels noms dels cuidadors en les cartolines 
penjades arreu de l’aula amb els pensaments disfuncionals 




























 Cadires  
 Taules 
 Bolígrafs 







Percentatge de cuidadors que saben realitzar una reestructuració 




Nom de la sessió 
 
 
Tenir temps per gaudir i estimar-nos a 
















 La infermera responsable 
 El psicòleg 












 Dur a terme una explicació teòrica sobre la importància de 
realitzar activitats agradables i les conseqüències negatives 
d’oblidar-se d’un mateix. 
 Realitzar un calendari setmanal d’activitats agradables. 
 Presentar de manera teòrica la baixa autoestima situacional i les 
conseqüències d’aquesta.  






El 80% dels cuidadors seran capaços d’organitzar el seu horari per 




































Explicació teòrica sobre la importància de realitzar 
activitats agradables i les conseqüències negatives 















Presentació teòrica sobre la baixa autoestima situacional i 





Activitat del passadís dels elogis (explicada en la descripció 






Activitat de les cartolines positives (explicada en la 


















 Cadires  
 Taules 
 Bolígrafs 
 Fulls amb un horari setmanal 






Percentatge de cuidadors que són capaços d’organitzar el seu horari 
























 La infermera responsable 








 Realitzar una anàlisi personal del projecte. 
 Valorar si s’han complert les expectatives de l’inici.  
 Realitzar el qüestionari de coneixements, el SF-36 i l’enquesta 
de satisfacció. 
 Exposar la possibilitat de tornar a participar en el programa 






El 80% dels cuidadors estaran satisfets en relació amb les 

























Obertura de la caixa amb els papers que contenen les seves 





Realització del qüestionari de coneixements, del SF-36 i de 





Pacte de la vista de seguiment al domicili i explicació sobre 












 Cadires  
 Taules 
 Bolígrafs 
 Qüestionari de coneixements, SF-36 i enquesta de satisfacció. 






Percentatge de cuidadors que valoren amb una puntuació de 5 o 






ANNEX 16. CALENDARI DE LES SESSIONS 
 
 
7/12/20 – 18/12/20 
 
 
Primera consulta.  
 
 
7/12/20 – 18/12/20 
 
 














3ª Sessió: A per mobilitzacions sense seqüeles! 
 
 
4/1/21 – 8/1/21 
 










5ª Sessió: Protegim i cuidem la pell. 
 
 
18/1/21 – 22/1/21 
 





6ª Sessió: Seguretat a casa i ajudes disponibles.  
 
 
25/1/21 – 29/1/21 
 





7ª Sessió: Comuniquem-nos de forma efectiva i aprenem 
















9ª Sessió: Tenir temps per gaudir i estimar-nos a nosaltres 





10ª Sessió: Fins aviat! 
 
*Exceptuant dissabtes i diumenges.  
 
 
